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Zusammenfassende Auswertung des 
Teilberichts des IGES-Instituts 

Das Bundesministerium für Gesundheit legt den vom 
IGES-lnstitut erstellten Teilbericht zur Situation der 
Transplantationsmedizin in Deutschland zehn Jahre nach 
Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes vor. Gegenstand 
dieses Teilberichtes sind neben einer allgemeinen Einfüh- 
rung die Bereiche Allgemeine Aufklärung der Bevölke- 
rung, Organspendeerklärung und Angehörigengespräch, 
Verfahren zur Todesfesfsfellung und Lebendspende. Auf 
der Basis der von IGES durchgeführten Befragungen wird 
im Folgenden der sich aus dem Bericht ergebende Diskus- 
sions- und Änderungsbedarf zusammengefasst. 

I. Allgemeine Aufklärung der Bevölkerung 

Eine breit angelegte Aufklärung der Bevölkerung ist die 
Basis für die Akzepfanz der Transplanfationsmedizin. 
Eine kontinuierliche und intensive Aufklärungsarbeit al- 
ler in § 2 des Transplantationsgesetzes (TPG) genannten 
staatlichen Stellen ist geboten, ln Deutschland führen im 
Rahmen des § 2 Absafz 1 TPG nach Landesrecht zustän- 
dige Stellen, Bundesbehörden im Rahmen ihrer Zustän- 
digkeiten sowie Krankenkassen allgemeine Aufklärungs- 
maßnahmen zur Organspende durch. 

An der allgemeinen Anfklärnng 
beteiligte staatliche Stellen 

Zuständige Behörde auf Bundesebene ist insbesondere 
die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA). 
Ziel ihrer Aufklärungsmaßnahmen ist die ergebnisoffene, 
neutrale und sachliche Aufklärung zur Unterstützung der 
Wahlfreiheit der Bürgerinnen und Bürger, sich mit der 
Thematik zu beschäftigen und für sich eine Enfscheidung 
zu freffen. Die BZgA verfeilf Broschüren und Organspen- 
deausweise, organisiert Ausstellungen, betreibt das Inter- 
net-Angebot, die Schaltung von Femsehspots sowie das 
gemeinsam mit der Deutschen Stiftung Organtransplanta- 
tion (DSO) durchgeführte Infotelefon, stellt Unterrichts- 
materialien in Schulen bereit, unterstützt Selbsthilfever- 
bände durch Informationsmaterialien und Sachmittel. Mit 
einzelnen Ländern findet eine begrenzte, projektbezogene 
Zusammenarbeit statt. 

Landesministerien führen vielfältige Aufklämngsmaßnah- 
men durch und fordern andere Akteure. Hierzu zählen 
auch die Vernetzung von Akteuren und Etabliemng von 
Aktionsbündnissen sowie Initiativen im Schulbereich. 

Die Krankenkassen betreiben überwiegend Pressearbeit 
und legen Organspendeausweise in den Geschäftsstellen 
aus. 

An der allgemeinen Anfklärnng beteiligte 
weitere Stellen nnd Einricbtnngen 

Im Rahmen des Vertrags nach § 11 TPG zur Koordinie- 
rungsstelle unterstützt auch die DSO die nach dem TPG 
zuständigen Stellen durch Vermittlung von Fakten und 


Hintergmndwissen bei der Anfklärnng der Bevölkerang. 
Darüber hinaus führt sie eine auf die Zustimmung zur Or- 
ganspende hin orientierte Anfklärnng durch. Hierzu zählt 
die bundesweite Kampagne „Fürs Leben. Für Organ- 
spende“. Die Aufklärung des medizinischen Fachperso- 
nals wird im Wesentlichen von der DSO wahrgenommen. 

Selbsthilfeverbände führen eine Vielzahl unterschiedli- 
cher Informations- und Aufklämngsmaßnahmen durch. 
Sie stellen das Thema auf Gmnd persönlicher Betroffen- 
heit ihrer Mitglieder subjektiver, persönlicher und emo- 
tionaler dar und den Nutzen der Organspende in den Vor- 
dergrand. Die Arbeit der Selbsthilfegrappen stellt auf 
Grand der Darstellung von Patientengeschichten und Ap- 
pellen an die Solidarität und Hilfsbereitschaft eine wirk- 
same Ergänzung zu den Aufklärangsmaßnahmen der üb- 
rigen Akteure dar. 

Einige der von IGES Befragten haben gefordert, dass auch 
die BZgA ihre Aufklärangsmaßnahmen emotionaler ge- 
stalten sollte, um mehr Menschen effektiver erreichen zu 
können. Die von Pluralität geprägten Aufklärangsmaß- 
nahmen - neutrale Aufklärung und emotionale Ansprache 
mit jeweils unterschiedlichen Ausprägungen - sind aus 
Sicht des Bundesministeriums für Gesundheif insgesamt 
sinnvoll und sollten beibehalten werden. Gerade bei ei- 
nem solch sensiblen Thema wie der Auseinandersetzung 
mit dem eigenen Tod muss berücksichtigt werden, dass 
sich die Menschen auf unterschiedliche Weise mit der 
Thematik befassen und dabei auch ihren Bedürfnissen und 
Gefühlen entsprechend informiert werden möchten. Die 
Aufklärung durch öffentliche Stellen soll von Sachlichkeit 
und Neutralität geprägt sein. 

Die passive Zustimmung der Bevölkerang ist recht hoch, 
die Auseinandersetzung mit der Organspende jedoch sel- 
ten. Das Wissen von Angehörigen über die Einstellung ei- 
nes potenziellen Organspenders zur Organspende ist ge- 
ring, Ängste im Hinblick auf die Organspende sind beim 
Einzelnen als potenziellem Organspender und auch als 
Angehörige, die einer Organspende zustimmen müssten, 
weit verbreitet, denn Organspendebereitschaft bedeutet 
immer auch eine Auseinandersetzung mit dem eigenen 
Tod. Missbrauch in Form von Organhandel, Irrtümer bei 
der Todesfeststellung und mangelnde medizinische Ver- 
sorgung werden befürchtet, teilweise religiöse oder ethi- 
sche Bedenken geäußert. 

Die Bundesregierung hält die langfristig angelegte Auf- 
klärungsarbeit der BZgA für angemessen. Zur Intensivie- 
rung ihrer Aufklärangsmaßnahmen hat die Bundesregie- 
rung die Mittel der BZgA für die allgemeine Aufklärung 
zur Organspende für 2009 auf 1,5 Mio Euro erhöht. Für 
2009 sind eine größere Organspendekampagne mit einer 
Auftaktveranstaltung sowie nachfolgend eine bundes- 
weite Werbeveranstaltung vorgesehen. Die BZgA wird 
ihre Maßnahmen intensivieren und zielgrappengerechter 
gestalten, um deren Wirkung zu erhöhen. Zu diesen ver- 
stärkten Maßnahmen gehört auch, dass ihre Wirksamkeit 
durch Evaluationen festgestellt wird. 
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II. Organspendeerklärung und 
Angehörigengespräch 

Organspendeerklärung und erweiterte 
Zustimmungslösung 

Nach §§ 3 und 4 TPG gilt in Deutschland die so genannte 
erweiterte Zustimmungslösung. Sie bedeutet, dass eine 
postmortale Organspende nur zulässig ist, wenn der Or- 
ganspender zu Lebzeiten in die Entnahme eingewilligt 
hat, oder - falls eine Einwilligung nicht vorliegt - nach 
dem Tod die nächsten Angehörigen einer Organspende 
zugestimmt haben. 

Die Befragungen im Rahmen des IGES-Berichts haben 
gezeigt, dass sich das im Transplantationsgesetz veran- 
kerte Konzept der erweiterten Zustimmungslösung 
grundsätzlich bewährt hat. 

ln den IGES-Befragungen wurde als Alternative zur er- 
weiterten Zustimmungslösung die Einführung der so ge- 
nannten Widerspruchslösung thematisiert. Danach ist 
jede oder jeder nach dem Tod Organspender, es sei denn, 
sie oder er hat zu Lebzeiten ihren oder seinen Wider- 
spruch erklärt. Hierzu haben die Befragungen von IGES 
ein kontroverses Meinungsspektrum aufgezeigt. Für die 
Einführung der Widerspruchslösung fehlt es in Deutsch- 
land an der nötigen allgemeinen Akzeptanz, ln diesem 
Punkt hat sich aus den Befragungen aus Sicht des Bun- 
desministeriums für Gesundheit kein gesetzlicher Hand- 
lungsbedarf ergeben. 

Angehörigengespräch 

Die IGES-Befragung hat im Hinblick auf die geltende er- 
weiterte Zustimmungslösung ergeben, dass - ungeachtet 
der hohen passiven Zustimmung in der Bevölkerung zur 
Organspende und der umfangreichen Maßnahmen für 
eine allgemeine Bevölkerungsaufklärung - nur wenige 
tatsächlich zu Lebzeiten eine Erklärung zur Organspende 
dokumentiert haben. Damit wird als Folge in entspre- 
chend hohem Maße die Frage der postmortalen Organ- 
spende auf die Entscheidung durch die nächsten Angehö- 
rigen der Verstorbenen oder des Verstorbenen übertragen, 
die häufig keine Anhaltspunkte für den mutmaßlichen 
Willen der Verstorbenen oder des Verstorbenen zur Frage 
der postmortalen Organspende haben. Diese schwierige 
Situation wird von den Angehörigen in vielen Fällen auch 
im Hinblick auf die Trauer über den Verlust eines nahe- 
stehenden Menschens als sehr belastend empfunden. Es 
ist indessen im Hinblick auf das Totensorgerecht der An- 
gehörigen ein Gebot der Pietät, diejenigen in die Ent- 
scheidung über eine postmortale Organspende einzube- 
ziehen, die dem verstorbenen Menschen am nächsten 
gestanden haben. 

Insgesamt wird die Notwendigkeit gesehen, der schwieri- 
gen Situation der Angehörigen besser Rechnung zu tra- 
gen und die Bedingungen für das Angehörigengespräch 
zu professionalisieren. Dabei geht es insbesondere um die 
Verbesserung der Rahmenbedingungen für das ärztliche 
Personal im Krankenhaus, das mit den Angehörigen das 
Gespräch führt. Neben der ärztlichen Erfahrung sind auch 
die fachlichen Kenntnisse für die Gesprächsführung mit 


den Angehörigen von besonderer Bedeutung; hierzu wird 
vorgeschlagen, die bestehenden Schulungsangebote zu 
verbessern und auszubauen. 

Teilweise wird gefordert, zu dem Angehörigengespräch 
verpflichtend eine DSO-Koordinatorin oder einen DSO- 
Koordinator hinzuzuziehen, um dadurch das Kranken- 
hauspersonal bei der schwierigen Gesprächsführung ent- 
lasten zu können. Da die DSO als Koordinierungsstelle 
für die Organspende auch als Interessenvertreter der Pa- 
tientinnen und Patienten auf der Warteliste wahrgenom- 
men wird, wird gegen die verpflichtende Einbeziehung 
von DSO-Koordinatoren in das Angehörigengespräch an- 
geführt, dadurch könne zu viel Druck auf die Angehöri- 
gen aufgebaut werden, der postmortalen Organspende im 
Gespräch mit der DSO-Koordinatorin oder dem DSO- 
Koordinator zuzustimmen. 

Wesentlich ist ein guter Kontakt der Ärztinnen und Ärzte 
zu den Angehörigen schon während der Behandlung der 
Patientinnen und Patienten, damit ein späteres Angehöri- 
gengespräch auf einer guten Vertrauensbasis geführt wer- 
den kann. Die Hinzuziehung von weiteren externen, spe- 
ziell geschulten Personen kann, muss aber nicht immer 
sinnvoll sein. 

Aufnahme der Organspendeerklärung auf 
der elektronischen Gesundheitskarte 

Die Ergebnisse der Befragung von IGES zur Organspen- 
deerklärung und zum Angehörigengespräch haben bestä- 
tigt, wie wichtig es ist, die eigene Entscheidung zur 
Organspende in einem Organspendeausweis zu dokumen- 
tieren. Zu diesem wichtigen Punkt verfolgt das Bundes- 
ministerium für Gesundheit neben der notwendigen Auf- 
klärungsarbeit derzeit einen weiteren Ansatz, das Thema 
Organspende und Organspendeerklärung jeder Person 
nahe zu bringen. Geplant ist, dass die Organspendeerklä- 
rung auf der zukünftigen elektronischen Gesundheitskarte 
neben den administrativen Stammdaten der Versicherten 
mit aufgenommen werden kann. Dies gehört zu den soge- 
nannten freiwilligen Anwendungen, d. h. die Versicherten 
entscheiden selbst, ob sie eine solche Applikation nutzen 
wollen. Vorteil dieses Konzepts ist, dass sie einen weite- 
ren Anstoß für jede Versicherte oder jeden Versicherten 
geben kann, sich mit der Organspende auseinanderzuset- 
zen, um damit letztlich auch die Bereitschaft zur Organ- 
spende zu erhöhen. 

III. Verfahren zur Todesfeststellung 

Nach § 3 Absatz 2 Nummer 2 TPG setzt die Entnahme 
von Organen voraus, dass bei dem Organspender der end- 
gültige, nicht behebbare Ausfall der Gesamtfunktion des 
Großhirns, des Kleinhirns und des Himstamms festge- 
stellt worden ist. Die aktuellen Forschungsergebnisse ge- 
ben nach der von IGES durchgeführten Befragung keinen 
Anlass, die Himtoddiagnostik in Frage zu stellen. Die von 
der Bundesärztekammer auf der Grundlage von § 16 Ab- 
satz 1 Nummer 1 TPG 1998 erlassene Richtlinie zur Fest- 
stellung des Himtods hat sich in der Praxis bewährt; ver- 
einzelt wird der Einsatz apparativer Zusatzdiagnostik 
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diskutiert. Die von IGES Befragten haben jedoeh auf die 
teilweise in der Bevölkerung bestehenden Akzeptanzpro- 
bleme im Hinbliek auf das Himtodkonzept hingewiesen. 

Das Verfahren zur Himtoddiagnostik im Vorfeld der Mit- 
teilung von Patienten, die naeh ärztlieher Beurteilung als 
Spender vermittlungspfliehtiger Organe in Betraeht kom- 
men (§11 Absatz 4 Satz 2 TPG), ist untersehiedlieh orga- 
nisiert. Teilweise übernehmen die Krankenhäuser die 
Himtoddiagnostik selbst oder diese erfolgt unter Hinzu- 
ziehen eines von der DSO organisierten Konsiliardiens- 
tes. Die Zahl der Inanspraehnahme von Konsiliardiensten 
ist naeh den Angaben der IGES Befragten regional unter- 
sehiedlieh. Die bei Inanspmehnahme von Himtodkonsi- 
len gemaehten Erfahmngen werden insgesamt als gut be- 
zeiehnet. Der von einem IGES Befragten gemaehte 
Vorsehlag, über die Mindestanfordemngen der Riehtlinie 
der Bundesärztekammer hinaus einen zusätzliehen Befä- 
higungsnaehweis für Ärztinnen und Ärzte zur Feststel- 
lung des Himtodes einzuführen, muss unter dem Aspekt 
der dauerhaften Sieherstellung der Qualität der Himtod- 
diagnostik diskutiert werden, z. B. dureh Ausbau der an- 
gebotenen Sehulungsmaßnahmen. 

ln der von IGES durehgeführten Befragung wurde die Not- 
wendigkeit einer angemessenen Bezahlung für eine ausrei- 
ehende Verfügbarkeit qualifizierter Konsiliarärztinnen 
oder -ärzte aufgezeigt. Kritisiert wurde von einigen der 
von IGES Befragten insbesondere die Umstellung der Ver- 
gütung der Konsiliardienste dureh die DSO von zunäehst 
bestehenden festen Bereitsehaftsdiensten hin zu einer pau- 
sehalen Bezahlung eines aus den aktuell verfügbaren Ärz- 
tinnen und Ärzten zusammengestellten Konsiliarteams bei 
Bedarf Es wird befürehtet, dass dureh dieses System eine 
verlässliehe Bereitsehaft nieht gewährleistet sei und die 
Ärztinnen und Ärzte wegen der mit der Umstellung ver- 
bundenen geringeren Vergütung aueh weniger bereit seien, 
sieh an derartigen Konsiliardiensten zu beteiligen. Die Er- 
fahmngen der in 2006 begonnenen Umstellung sollten im 
Hinbliek auf die Sieherstellung der zeitnahen Durehfüh- 
rang einer Himtoddiagnostik dureh qualifizierte Ärztinnen 
und Ärzte ausgewertet und gegebenenfalls überprüft wer- 
den. 

Als alternatives Verfahren zur Todesfeststellung wird das 
„non-heart-beating-donor“ Verfahren (NHBD) themati- 
siert, wie es in einigen europäisehen Ländern sowie den 
USA zulässig ist. Bei diesem Verfahren werden Organ- 
entnahmen bei Spendern naeh einem zeitlieh definierten 
Zeitabstand zum Herzstillstand vorgenommen, ohne dass 
der Himtod naehwiesen sein muss. Das NHBD-Verfahren 
wird weit überwiegend von den dureh IGES Befragten 
abgelehnt. Als medizinisehe Gründe werden angeführt: 
Der notwendige zeitliehe Abstand zwisehen Herzstill- 
stand und Bestätigung des Todes werde in der Praxis sehr 
untersehiedlieh festgelegt und sei damit nieht Evidenz ba- 
siert; die Transplantationsergebnisse mit Organen von 
herztoten Spendern seien wegen sehleehterer Organquali- 
tät mangels ausreiehender Versorgung denen von Spen- 
dern naeh Himtod generell unterlegen. Außerdem hätten 
Erfahmngen aus anderen Ländern gezeigt, dass es ledig- 
lieh zu Versehiebungsprozessen von Himtoten zu Herzto- 


ten komme. Das Bundesministerium für Gesundheif räf 
folglieh nieht dazu, vom Himtodkonzept abzuweiehen. 

IV. Lebendspende 

Der Gesetzgeber hat bei Erlass des Transplantationsgeset- 
zes 1997 die Organspende zu Lebzeiten in engen Grenzen 
und unter den besonderen Voraussetzungen des § 8 TPG 
zugelassen. Zur Begründung wurde ausgeführt, dass die 
Organentnahme bei der Lebendspende, die für den Spen- 
der kein Heileingriff darsfelle, sondern ihm gmndsäfzlieh 
körperlieh sehaden würde und ihn gesundheitlieh gefähr- 
den könnte, eine detaillierte gesetzliehe Regelung erfor- 
dere (vgl. amtliehe Begründung zu § 7 TPG Bundestags- 
dmeksaehe 13/4355 S. 20). 

Das Ergebnis von der von IGES durehgeführten Befragung 
besfäfigf diese gmndsäfzlieh restriktive gesetzliehe Rege- 
lung der Organlebendspende. Die Regelung der Organle- 
bendspende bemht auf einer Abwägung des Spendersehut- 
zes und der Abwehr mögliehen Organhandels einerseits 
und der Ermögliehung einer mediziniseh optimalen Be- 
handlung des Organempfängers andererseifs. Im Jahr 2005 
haf die Enquefe-Kommission „Ethik und Reeht der moder- 
nen Medizin“ des Deutsehen Bundestages bereits einen 
Zwisehenberieht zur Organlebendspende vorgelegt (Bun- 
destagsdmeksaehe 15/5050). Vor dem Hintergmnd der 
dureh IGES durehgeführten Befragung besteht Diskus- 
sions- und Naehbessemngsbedarf vor allem bei den im 
Folgenden ausgeführten gesetzliehen Rahmenbedingun- 
gen der Organlebendspende. 

Spender- und Empfängerkreis 

ln § 8 Absatz 1 Satz 2 TPG wird der Spender- und Emp- 
fängerkreis bei der Transplanfation nieht regenerierangs- 
fähiger Organe auf Verwandte ersten oder zweiten Gra- 
des, Ehegatten, Verlobte oder andere Personen, die dem 
Spender in besonderer persönlieher Verbundenheit offen- 
kundig nahe stehen, besehränkt. Sehutzzweek dieser Be- 
sehränkung ist es, den Organhandel zu verhindern und die 
Freiwilligkeit der Spende sieherzustellen. 

Naeh der überwiegenden Auffassung der von IGES Be- 
fragten hat sieh die Besehränkung des Spender- und Emp- 
fängerkreises gmndsäfzlieh bewährt. Die Überkreuz- 
lebendspende bei zwei Paaren, bei der jeweils ein Partner 
des Paares Spender und einer Empfänger des anderen 
Paares werden soll, isf naeh der Reehtspreehung des Bun- 
dessozialgeriehfs im Rahmen des geltenden Reehts im 
Einzellfall möglieh, wenn eine hinreiehend gefestigte und 
intensive Beziehung zwisehen dem jeweiligen Organ- 
spender und -empfänger eindeutig feststellbar ist (Urteil 
vom 10. Dezember 2003 - B9 VS 1/01 R, MedR 2004, 
330ff). Die Fordemngen naeh einer Erweitemng des 
Spender- und Empfängerkreises über diese Grenzen hi- 
naus in Form einer erweiterten Überkreuzlebendspende, 
eines Spenderpools oder anonymen Lebendspende führt 
naeh mediziniseher Einsehätzung einiger dureh IGES Be- 
fragten zu keiner relevanten Zunahme transplantierbarer 
Organe. Eine Erweitemng des Spender- und Empfänger- 
kreises wird daher aus Sieht des Bundesministeriums für 
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Gesundheit im Hinblick auf den Spenderschutz und dem 
erhöhten Kommerzialisierungsrisiko zurückhaltend be- 
wertet. 

Subsidiaritätsregelung 

Nach § 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 TPG ist die Organ- 
entnahme bei der Organlebendspende nur zulässig, wenn 
ein geeignetes postmortales Organ zum Zeitpunkt der 
Organ-entnahme nicht zur Verfügung steht. Der Schutz- 
zweck dieser Subsidiaritätsregelung ist zweifach. Zum 
einen dient die Subsidiaritätsregelung dem Gesundheits- 
schutz des Spenders. Zum anderen soll durch die Geltung 
dieser Regelung verhindert werden, dass die Bemühun- 
gen um die postmortale Organspende vernachlässigt wer- 
den könnten. 

Die mit der Subsidiaritätsregelung gesetzlich festgelegte 
Nachrangigkeit der Lebendorganspende soll nach über- 
wiegender Ansicht der von IGES Befragten beibehalten 
werden. Auch die Enquete-Kommission „Ethik und 
Recht der modernen Medizin“ hat sich für die Beibehal- 
tung der Subsidiaritätsregelung ausgesprochen. Nach Auf- 
fassung der Enquete-Kommission hat der Organempfän- 
ger wegen der irreversiblen Schädigung des gesunden 
Spenders kein automatisches Recht auf die von ihm be- 
vorzugte therapeutische Option. Vor dem Hintergrund of- 
fenbar verbesserter Transplantationsergebnisse bei der 
Lebendnierenspende und der offenbar verminderten Ge- 
fahr einer nachhaltigen Gesundheitsschädigung des Spen- 
ders wird von ärztlicher Seite die Streichung der Subsidi- 
aritätsregelung für die Lebendnierenspende zunehmend 
gefordert. Eine solche Ausnahme für die Subsidiarifäfsre- 
gelung für die Lebendnierenspende wäre aus Sicht des 
Bundesministeriums für Gesundheif nur unter Beibehal- 
tung des begrenzten Empfängerkreises gerechtfertigt. Auf 
der Grundlage gesicherter medizinischer Erkenntnisse zu 
den mit der Spende verbundenen Gesundheitsrisiken wird 
im Weiteren eingehend zu prüfen sein, ob eine Lockerung 
der Subsidiaritätsregelung für die Lebendnierenspende 
geboten ist. 

Aufklärung zur Lebendspende 

ln § 8 Absatz 2 TPG ist vom Gesetzgeber eine umfas- 
sende Aufklärungspflicht über Art, Umfang und mögli- 
chen, auch mittelbaren Folgen und Spätfolgen der beab- 
sichtigten Organentnahme vorgesehen. Diese Aufklärung 
sollte über den Rahmen medizinischer Aufklärungsge- 
spräche hinausgehen und neben psychologischen Aspek- 
ten auch sozialgesetzliche, versicherungs- und arbeits- 
rechtliche Fragen abdecken. 

Im Rahmen der von IGES durchgeführten Befragung 
wurde vor allem die Aufklärung über die versicherungs- 
rechtlichen Aspekte kritisch gesehen, da die finanzielle 
und versicherrechtliche Absicherung des Spenders nicht 
ausreichend geklärt sei. ln § 8 Absatz 2 Satz 4 und 5 TPG 
ist die Dokumentation der Aufklärung und Einwilligung 
einschließlich der Dokumentation von Angaben über die 
versicherungsrechtliche Absicherung der gesundheitli- 
chen Risiken vorgesehen. § 8 Absatz 2 Satz 3 TPG sieht 


die Möglichkeit vor, sachkundige Personen, so weit erfor- 
derlich, hinzuziehen. Um die für die Einwilligung nof- 
wendige umfassende Aufklärung auch über die finanzielle 
und versicherungsrechtliche Absicherung der Organle- 
bendspende gewährleisten zu können, sollte in der Praxis 
sichergestellt sein, dass eine sachkundige Person für diese 
Bereiche in der Regel hinzugezogen wird. 

Die versicherungsrechtliche Absicherung des 
Lebendspenders 

Die versicherungsrechtliche Absicherung des Organle- 
bendspenders für die im Zusammenhang mif der Organle- 
bendspende verbundenen gesundheitlichen und wirt- 
schaftlichen Risiken erfolgt im wesentlichen durch die 
Krankenversicherung des Organempfängers, die gesefzli- 
chen Unfallversicherung und die Krankenversicherung 
des Organspenders. Die von IGES Befragten haben eine 
mangelnde finanzielle Absicherung der Spender in der 
Praxis kritisiert und Klärungsbedarf gesehen. 

Die gesetzliche Krankenversicherung des Empfängers haf 
nach der ständigen Rechtsprechung des Bundessozialge- 
richts die Kosten der Durchführung der Organspende und 
der Behandlung des Organspenders einschließlich der zur 
Vorbereitung der Organentnahme erforderlichen ambu- 
lanten und stationären Maßnahmen und der Nachbehand- 
lung zu tragen. Dies gilt entsprechend für privat versi- 
cherte Organempfänger. Es befrifft auch evenfuelle 
Zuzahlungen, Fahrtkosfen und den Verdi ensf aus fall we- 
gen Arbeifsunfähigkeif infolge der Organentnahme. Die 
von IGES Befragten haben insbesondere auf die unein- 
heitliche Erstattungspraxis beim Verdienstausfall hinge- 
wiesen, die vor allem bei freiberuflichen Spendern oder 
Spendern mit überdurchschnittlichen Einkommen zu er- 
heblichen finanziellen Einbußen führen würde. 

Der Lebendspender isf gleichzeitig nach § 2 Absafz 1 
Nummer 13 Buchsfabe b des Siebten Buches Sozialge- 
setzbuch (SGB VH) in der gesetzlichen Unfallversiche- 
rung versichert. Die im SGB VH vorgesehenen Leistun- 
gen der gesetzlichen Unfallversicherung treten ein, wenn 
im Zusammenhang mit der Organentnahme Komplikatio- 
nen, d. h. gesundheitliche Schäden auftreten, die über mit 
der Entnahme des Organs notgedrungen entstehenden Be- 
einträchtigungen hinausgehen und in ursächlichem Zu- 
sammenhang mit der Organentnahme stehen, wie zum 
Beispiel eine Infektion oder eine erneute traumatische 
Verletzung des Operationsgebiets, ln diesen Fällen sind 
auch solche Komplikafionen erfass!, die sich ersf bei spä- 
feren Erkrankungen als Aus- oder Nachwirkungen der 
Organspende ergeben. Die Leisfungen umfassen den ge- 
samten Leistungskatalog des SGB VH. Hierzu gehören 
neben der Heilbehandlung und der medizinischen Reha- 
bilitation auch Leistungen zur beruflichen und sozialen 
Teilhabe, weitere ergänzende Leistungen sowie Geldleis- 
tungen an die Versicherten oder ihre Hinterbliebenen. 

ln der Praxis werden von den durch IGES Befragfen unfer 
anderem Schwierigkeifen bei der Beweisführung krifi- 
sierf. Besonders umstriften ist zudem die spätere erneute 
Behandlungsbedürftigkeit, die infolge des durch die Or- 
ganentnahme erhöhten allgemeinen Krankheitsrisikos des 
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Spenders eintritt. Aueh die Enquete-Kommission hat in 
ihrem Zwisehenberieht zu dem Ausgleieh von finanziel- 
len Naehteilen dureh die Organspende und der finanziel- 
len Absieherung der gesundheitliehen Risiken des Lebend- 
organspenders eine Reihe von Fragen aufgezeigt und 
unter anderem eine gesetzliehe Klarstellung, wann die 
Krankenkasse des Organspenders oder die Unfallversi- 
eherung eintreten muss, und eine gesetzliehe Beweislast- 
umkehr zugunsten des Organspenders gefordert. 

Der Lebendorganspender bedarf im Hinbliek auf die mit 
der Spende verbundenen gesundheitliehen und wirt- 
sehaflliehen Risiken eines angemessenen Versieherungs- 
sehutzes. Der Zwisehenberieht der Enquete-Kommission 
und die von IGES durehgeführte Befragung haben hier 
Klärungsbedarf aufgezeigt. Das Bundesministerium für 
Gesundheit wird auf Einheitliehkeit in der Praxis hinwir- 
ken und prüfen, ob gesetzgeberiseher Änderungsbedarf 
besteht. 

Die Nachsorge des Lebendspenders nnd -empfängers 

§ 8 Absatz 3 Satz 1 TPG sieht vor, dass die Organent- 
nahme bei einem Lebenden erst durehgeführt werden 
darf, naehdem sieh der Spender und der Empfänger zur 
Teilnahme an einer ärztlieh empfohlenen Naehbetreuung 
bereit erklärt haben, ln der Praxis wird die Durehfuhrung 
der Naehbetreuung naeh Einsehätzung der von IGES Be- 
fragten vor allem bei der langfristigen Naehbetreuung der 
Spender nur unzureiehend umgesetzt. Die Teilnahme an 
der Naehbetreuung ist nieht verpfiiehtend. Standards sind 
nieht gesetzlieh vorgegeben. Die Enquete-Kommission 
hat vorgesehlagen, der Bundesärztekammer die Aufgabe 
zu übertragen, Riehtlinien zur Standardisierung der Naeh- 
sorge zu erlassen. 

Zur Verbesserung der Qualitätssieherung der Naehsorge 
bei der Organlebendspende wird die gesetzliehe Errieh- 
tung eines Lebendspenderegisters auf der Grundlage der 
Erfahrungen mit dem seit 2004 bestehenden Lebendspen- 
deregister der Stiftung Lebendspende e. V. vielfaeh von 
den dureh IGES Befragten gefordert. Mit einem Le- 
bendspenderegister wird die Erwartung einer Verbesse- 
mng der Datenbasis zur Qualitätssieherung, der Aufklä- 
rung des Organspenders über die kurz- und langfristigen 
Risiken und mögliehen Spätfolgen der Organentnahme 
sowie der Sieherstellung der Naehbetreuung des Spenders 
verbunden. Zugleieh werde eine epidemiologisehe Daten- 
basis für die versieherungsrechtliehe Absieherung des Or- 
ganlebendspenders gesehaffen. Die Transplantationszen- 
tren und die behandelnden Ärztinnen und Ärzte würden 
verpfliehtet, dem Register, das strikten bereiehsspezifi- 
sehen Datensehutzvorsehriften unterliegen muss, die 
grundlegenden medizinisehen Spenderdaten mitzuteilen. 
Der Erfolg eines solehen Lebendspenderegisters hängt je- 
doeh nieht nur von den Meldungen dureh die Transplan- 


tationszentren ab, sondern aueh von der Bereitsehafl der 
Spender in die Registrierung ihrer Daten einzuwilligen 
und die Naehsorgeangebote anzunehmen. Darauf hat die 
Enquete-Kommission „Ethik und Reeht der modernen 
Medizin“ bereits hingewiesen. Der Riehtlinienentwurf 
der Kommission der Europäisehen Gemeinsehaften über 
Qualitäts- und Sieherheitsstandards für die zur Transplan- 
tation bestimmte Organe (2008/0238 (COD)) sieht zur 
Qualitätssieherung aueh die Erriehtung eines Lebendspen- 
deregister vor. 

Naeh Ansieht des Bundesministeriums für Gesundheit 
sollte die Erriehtung eines gesetzliehen Lebendspendere- 
gisters geprüft werden. 

Die Tätigkeit und Bedeutung der 
Lebendspendekommission 

Voraussetzung für die Organentnahme bei einem Leben- 
den ist die Überprüfung dureh eine naeh Landesreeht 
zuständigen Lebendspendekommission in § 8 Absatz 3 
Satz 2 TPG. Die Lebendspendekommission hat die Auf- 
gabe, gutaehterlieh dazu Stellung zu nehmen, ob begrün- 
dete tatsäehliehe Anhaltspunkte dafür vorliegen, dass die 
Einwilligung in die Organspende nieht freiwillig erfolgt 
oder das Organ Gegenstand verbotenen Handeltreibens 
naeh § 17 TPG ist. Die Ergebnisse der Stellungnahmen 
sind für die transplantierenden Ärztinnen und Ärzte nieht 
bindend. Die Einriehtung der Lebendspendekommissio- 
nen sowie deren Zusammensetzung, deren Finanzierung, 
und die Regelung der Verfahrensabläufe ist im Übrigen 
den Ländern übertragen. 

Die Tätigkeit der Lebendspendekommissionen hat sieh 
naeh Einsehätzung der dureh IGES Befragten grundsätz- 
lieh bewährt. Ein Bedarf, die Stellungnahmen der Le- 
bendspendekommissionen reehtlieh verbindlieh zu gestal- 
ten, wie dies vereinzelt gefordert wird, widersprieht der 
Letztverantwortliehkeit der transplantierenden Ärztin 
oder des transplantierenden Arztes. Um die in der Praxis 
aufgezeigten untersehiedliehen Verfahrensweisen in den 
Lebendspendekommissionen stärker zu vereinheitliehen 
und transparenter zu maehen, sollte ein enger Erfahrungs- 
austauseh zwisehen den Lebendspendekommissionen statt- 
finden und eine gemeinsame Leitlinie entwiekelt werden. 
Im Zusammenhang mit einem sogenannten „Kommis- 
sions-Hopping“, d. h. Spender und Empfänger wenden 
sieh naeh einer ablehnenden Entseheidung einer Le- 
bendspendekommission an ein anderes Transplantations- 
zentrum, um sieh damit einer anderen Lebendspendekom- 
mission vorstellen zu können, sollte naeh Ansieht des 
Bundesministeriums für Gesundheit geprüft werden, ob 
dem dureh eine Vernetzung der Lebendspendekommissio- 
nen unter Wahrung datensehutzreehtliehen Bestimmungen 
entgegengewirkt werden kann. 
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1 Anlass für den Bericht 

Der Deutsche Bundestag hat entsprechend der Beschluss- 
empfehlung des Ausschusses für Gesundheit vom 23 . Mai 

2007 das Bundesministerium für Gesundheit gebeten, die 
Rahmenbedingungen der Transplantationsmedizin auf der 
Grundlage der Erfahrungen der beteiligten Stellen zu eva- 
luieren und sodann dem Deutschen Bundestag im Jahr 

2008 einen Bericht zur Situation der Transplantationsme- 
dizin in Deutschland zehn Jahre nach Inkrafttreten des 
Transplantationsgesetzes (TPG) vorzulegen, der insbeson- 
dere Fragen der Gewinnung und Vermittlung von Organen, 
der Informationen und Aufklärung der Bevölkerung, der 
Spenderinnen und Spender und ihrer Angehörigen sowie 
gegebenenfalls möglichen Änderungsbedarf aufzeigt (Bun- 
destagsdrucksache 16/5443). 

Insbesondere aus Gründen der Objektivität wurde ein un- 
abhängiges, mit umfangreichen Analysen im Gesund- 
heitswesen vertrautes Institut vom Bundesministerium für 
Gesundheit im April 2008 damit beauftragt, eine wissen- 
schaftliche Untersuchung zum Thema „Die Situation der 
Transplantationsmedizin 10 Jahre nach Inkrafttreten des 
Transplantationsgesetzes“ durchzuführen. Der hier vor- 
liegende Bericht stellt die Ergebnisse dieser Untersu- 
chung dar. 

2 Ansatz und Methoden 

2.1 Basisrecherche 

Auf der Basis eines Fragenkatalogs des Auftraggebers 
wurden in einer Basisrecherche die direkt aus wissen- 
schaftlichen Artikeln, Buchbeiträgen und im Internet ver- 
öffentlichten Dokumenten verfügbaren Informationen und 
Daten recherchiert (April-Mai 2008). Hieraus ergab sich 
ein Überblick über die verschiedenen Themenfelder der 
Organspende und Organtransplantation. Aus den verfüg- 
baren Informationen wurden Hypothesen für die weitere 
Forschung abgeleitet und - zusammen mit dem Auftrag- 
geber - der Fragenkatalog spezifiziert. Zudem flössen die 
Ergebnisse der Basisrecherche in den vorliegenden End- 
bericht ein. 

2.2 Durchführung von Befragungen 

Auf der Basis des spezifizierten Fragenkatalogs wurden 
zentrale Akteure aus dem Bereich der Transplantations- 
medizin befragt. Ziel dieser Befragungen war es, Er- 
kenntnisse zu deren Erfahrungen und Einschätzungen 
zum gesamten Organspendeprozess zu erhalten und die in 
der Basisrecherche gewonnenen Ergebnisse und Hypo- 
thesen zu überprüfen. 

Um die zeitlichen Ressourcen der Befragten zu schonen 
und um einen möglichst validen und spezifischen Frage- 
bogen zu erzielen, wurden in Abstimmung mit dem Auf- 
traggeber akteursspezifische Fragebögen entwickelt. Die 
Befragungen wurden schriftlich, telefonisch und persön- 
lich durchgeführt, wobei die verschiedenen Befragungs- 
methoden teilweise kombiniert wurden. Weiterhin wurden 
innerhalb von Fokusgruppen moderierte Gruppendiskus- 
sionen anhand eines standardisierten Gesprächsleitfadens 


mit je 8 bis 10 Transplantationsbeauftragten aus Kranken- 
häusern durchgeführt. 

Die Interviewpartner wurden gemeinsam mit dem Auf- 
traggeber ausgewählt. Ziel war es dabei, das breite Spek- 
trum von Akteuren im deutschen Organspende- und 
Transplantationswesen abzudecken, ln Abstimmung mit 
dem Auftraggeber konzentrierten sich die Befragungen 
auf die vier DSO-Regionen Nord-Ost (NO), Mitte (M), 
Bayern (BY) und Nordrhein- Westfalen (NRW). Diese 
Auswahl repräsentiert Regionen in Deutschland, die ein 
hohes, mittleres und niedriges Spendenaufkommen ha- 
ben. Hierbei wurden auch die unterschiedlichen Entwick- 
lungen der letzten 3 bis 4 Jahre berücksichtigt.' 

Allen Interviewpartnem, auch denen, die telefonisch oder 
persönlich befragt wurden, wurde der Fragebogen vorab 
zugesandt. 

Die DSO-Organisationszentrale (DSO-D) wurde persön- 
lich und schriftlich, die vier Regionalstellen wurden vor- 
wiegend telefonisch befragt. 

Weiterhin wurden vier Fokusgruppendiskussionen mit 
Krankenhaus-Vertreterinnen und -Vertretern (Transplan- 
tationsbeauftragte) durchgeführt, ln den DSO-Regionen 
Mitte und Bayern nahmen jeweils 10 Transplantationsbe- 
auftragte, in den DSO-Regionen Nordost und Nordrhein- 
Westfalen jeweils 8 Transplantationsbeauftragte an den 
Fokusgruppen teil. 

Interviewpartner auf Bundesebene und international wa- 
ren: 

- DSO-Bundesgeschäftsstelle (persönlich und schrift- 
lich) 

- Verband der Angestelltenkrankenkassen (VdAK, per- 
sönlich und schriftlich) 

- AOK-Bundesverband (AOK-BV, persönlich und schrift- 
lich) 

- Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA, 
telefonisch) 

- Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG, persönlich 
und telefonisch) 

- Deutsche Transplantationsgesellschaft (telefonisch) 

- Drei Selbsthilfeverbände (Lebertransplantierte Deutsch- 
land e. V., Bundesverband Niere e. V.; Bundesverband 
der Organtransplantierten e. V; telefonisch) 

- Einzelsachverständige Lebendspende (telefonisch, schrift- 
lich) 

- Eurotransplant (ET, persönlich und schriftlich) 

- Bundesärztekammer (BÄK, schriftlich) 

- Vorsitzender der Überwachungs- und Prüfungskom- 
mission (persönlich und schriftlich) 


' Vgl. zu diesen Entwicklungen Kap. 3.1 
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Alle Bundesländer haben an der Befragung teilgenommen 
und die gestellten Fragen schriftlich beantwortet. Für den 
Themenbereich „Lebendspende“ wurden 23 Lebendspen- 
dekommissionen (LSK) zunächst telefonisch gebeten, an 
der Befragung teilzunehmen. Insgesamt 13 LSK beteilig- 
ten sich an der Befragung. 27 Transplantationszentren 
(TPZ) in den ausgewählten DSO-Regionen wurden gebe- 
ten, an der Befragung teilzunehmen. Davon wurden 
16 Zentren im Juli und August 2008 telefonisch befragt, 
von zwei weiteren Zentren wurden die Fragen ausschließ- 
lich schriftlich beantwortet. Gesprächspartner waren die 
Direktorinnen und Direktoren der Zentren oder von ihnen 
beauftragte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (zumeist lei- 
tende Oberärztinnen und Oberärzte). Neun der befragten 
Zentren gehören der DSO-Region Bayern an, fünf der Re- 
gion Nordrhein- Westfalen und jeweils zwei den DSO-Re- 
gionen Mitte bzw. Nordost. 

Alle Interviews wurden zusammenfassend dokumentiert 
(soweit nicht schon schriftlich beantwortet) und - wenn 
keine schriftliche Stellungnahme durch den Interview- 
partner erfolgte - durch die jeweiligen Interviewpartner 
autorisiert und damit zur Veröffentlichung freigegeben. 
Anschließend wurden alle Dokumentationen der Befra- 
gungen qualitativ ausgewertet. 

3 Ergebnisse 

3.1 Einführung in die Thematik der 

postmortalen Organspende 

Durch die Verbesserung der immunsuppressiven Therapie 
zur Unterdrückung der Organabstoßung Anfang der 80er- 
Jahre sind Organtransplantationen zu einem Routine ver- 
fahren geworden, die einen festen Platz im therapeuti- 


schen Spektrum des deutschen Gesundheitswesens ha- 
ben. Der größte Teil der Organspenden sind postmortale 
Organspenden; Lebendorganspenden machen nur etwa 
ein Zehntel aller Organspenden aus.^ 

Entwicklung der Anzahl der Organspender 

Die Anzahl der Organspenderinnen und Organspender, 
denen postmortal mindestens ein Organ tatsächlich ent- 
nommen wurde, stieg von 1 079 (1997) auf 1 313 (2007) 
(sog. realisierte postmortale Organspender, Abbildung 1). 

Meldungen der DSO vom Januar 2008^ zufolge ist die 
Zahl der Organspenderinnen und Organspender im Jahr 
2008 deutlich auf 1 198 zurückgegangen. 

Insgesamt konnte seit Verabschiedung des TPG 1997 nur 
bei älteren Organspenderinnen und Organspendern ein 
deutlicher Zuwachs verzeichnet werden: Die Zahl der Or- 
ganspenderinnen und Organspender über 64 Jahre hat 
sich von 135 im Jahr 1998 auf 352 im Jahr 2007 mehr als 
verdoppelt. Das erhöhte Spenderalter führt unter anderem 
dazu, dass die Qualität der Spenderorgane abnimmt, was 
sich in aufwändigeren Verfahren zur Prüfung der Organ- 
qualität und in einem verkürzten Transplantatüberleben 
niederschlagen kann."^ Dieser verstärkte Rückgriff auf äl- 
tere Organspenderinnen und Organspender liegt nicht nur 
im demographischen Wandel der Bevölkerung begründet. 
Auch der medizinische Fortschritt, der die Nutzung der 
Organe älterer Spenderinnen und Spender teilweise erst 


^ Vgl. zu den Lebendspenden Kap. 3.5. 

^ Pressemeldung der DSO vom 14. Januar 2009; abgerufen von der 
Homepage der DSO unter www.dso.de am 19. Januar 2009. 

Vgl. dazu z. B. Palmes et al. (2006: 82f.). 


Abbildung 1 

Realisierte postmortale Organspenderinnen nnd Organspender in Dentschland 1997 bis 2008 
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Quelle: IGES nach DSO 
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ermöglicht und das Anliegen, dem Organmangel entge- 
genzuwirken, spielen hier eine Rolle. 

Im internationalen Vergleich lag Deutschland im Jahr 
2006 mit 15,3 Organspenderinnen und Organspendern 
pro Million Einwohner etwa im Mittelfeld (Abbildung 2). 

Mit Abstand die meisten Organe pro Million Einwohner 
werden in Spanien gespendet; daher wird das so genannte 
„spanische Modell“ der Organisation der Organspende 
vielfach auch als Vorbild für andere Länder diskutiert. ^ 
Doch nicht nur international gibt es Unterschiede: Auch 


^ Vgl. dazu etwa Miranda et al. (2003), Chang et al. (2003). 


die DSO-Regionen in Deutschland unterscheiden sich 
deutlich in der Zahl der postmortalen Spender pro Million 
Einwohner (abgekürzt: pmp). Allerdings sind hier die 
Unterschiede nicht so ausgeprägt wie im internationalen 
Vergleich. So lagen 2007 die Zahlen von postmortalen 
Spendern in der DSO-Region Nord-Ost (Mecklenburg- 
Vorpommern, Berlin und Brandenburg) bei 19,7 pmp/ 
Jahr, in Bayern bei 17,9 pmp/Jahr, in Mitte (Hessen, 
Rheinland-Pfalz und Saarland) bei 14,5 pmp/Jahr und in 
Nordrhein- Westfalen bei 13,3 pmp/Jahr (vgl. Tabelle 1). 

Der bundesweite Anstieg der absoluten Organspender- 
zahlen in Deutschland von 2004 bis 2007 (siehe Abbil- 
dung 1) geht vor allem auf einen deutlichen Anstieg in 


Abbildung 2 

Anzahl der postmortalen Organspenden pro Million Einwohner (pmp/Jahr) im internationalen Vergleich 2006 



Quelle: IGES nach DSO (2008a: 24) 


Tabelle 1 


Anzahl der Organspenderinnen nnd Organspender pro Million Einwohner nach DSO-Regionen 2000 his 2008 


Region 

2000 

2001 

2002 

2003 

2004 

2005 

2006 

2007 

2008 

Baden-Württemberg 

11,6 

12,4 

9,8 

13,1 

12,0 

12,9 

15,4 

15,0 

12,6 

Bayern 

14,6 

13,7 

14,8 

14,9 

13,2 

18,1 

14,7 

17,9 

14,5 

Mitte 

10,6 

14,3 

9,3 

12,6 

13,7 

13,2 

13,1 

14,5 

10,8 

Nord 

15,1 

14,9 

12,6 

13,0 

13,9 

13,8 

16,1 

15,5 

14,7 

Nordost 

15,3 

17,8 

19,5 

18,4 

20,2 

23,1 

21,0 

19,7 

18,4 

Nordrhein- Westfalen 

8,8 

9,1 

11,3 

11,1 

8,6 

10,9 

12,0 

13,3 

14,4 

Ost 

14,1 

13,1 

12,5 

17,4 

15,4 

16,7 

19,2 

19,1 

18,8 

Dentschland gesamt 

12,5 

13,1 

12,5 

13,8 

13,1 

14,8 

15,3 

16,0 

14,6 


Quelle: IGES nach DSO 
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den einwohnerstarken Bundesländern Nordrhein- Westfa- 
len und Bayern zurüek, während die absoluten Spender- 
zahlen im vergleiehsweise kleinen Land Meeklenburg- 
Vorpommem (als Teil der DSO-Region Nordost) im sel- 
ben Zeitraum stark zurüekgegangen sind. Meldungen der 
DSO® zufolge ist die Anzahl der Organspenderinnen und 
Organspender pro Million Einwohner im Jahr 2008 in na- 
hezu allen Regionen zurückgegangen. Lediglich in Nord- 
rhein-Westfalen kam es zu einem weiteren Anstieg der 
Organspenderzahlen. Bei der Interpretation dieser Daten 
muss allerdings beachtet werden, dass es zu teilweise 
deutlichen Sprüngen von Jahr zu Jahr kommt und sich die 
Entwicklungen somit insgesamt höchst uneinheitlich dar- 
stellen. 

Will man aus diesen internationalen und regionalen Ver- 
gleichen Rückschlüsse auf die Effektivität eines national 
oder regional organisierten Organspendewesens ziehen, 
sollte beachtet werden, dass es sich hier um nicht adjus- 
tierte Daten handelt, also zum Beispiel Unterschiede in 
der Altersstruktur der Bevölkerung bei der Darstellung 
der Organspenderzahlen nicht berücksichtigt werden. 
Studien, die die Organspenderzahlen international ver- 
gleichen und dabei schon in der quantitativen Darstellung 
konfundierende Faktoren berücksichtigen, sind nicht be- 
kannt.^ 

Entwicklung der Anzahl der gespendeten Organe 

Die Zahl der postmortal gespendeten Organe ist in 
Deutschland seit 1997 von 3 331 auf 4 140 im Jahr 2007 
gestiegen (-1-24 Prozent). Ein deutlicher Anstieg ist vor al- 
lem bei der Anzahl der gespendeten Lungen sowie bei der 
Anzahl der gespendeten Lebern und Nieren zu verzeich- 
nen. Bei der Anzahl der gespendeten Herzen und Pankre- 


^ Pressemeldung der DSO vom 4. März 2009; abgerufen von der Ho- 
mepage der DSO unter www.dso.de am 20. März 2009. 

^ Vgl. zur kritischen Diskussion um geeignete Maßzahlen und interna- 
tionale Vergleiche von Spenderzahlen z. B. Akinlolu et al. (2005), 
Roels et al. (2007) und Cuende et al. (2007). 


ata kam es dagegen in diesem Zeitraum zu einem deutli- 
chen Rückgang (Tabelle 2). 

Insgesamt wurden im Jahr 2007 mehr als 84 Prozent der 
Spender mehrere Organe entnommen. Vor allem bei 
Spenderinnen und Spendern mittleren und höheren Alters 
hat die Anzahl der Multiorganentnahmen seit 1998 deut- 
lich zugenommen. 

Entwicklung der Anzahl der potenziellen und reali- 
sierten Organspenderinnen hzw. Organspender 

ln Deutschland gilt eine Patientin bzw. ein Patient als po- 
tenzielle Organspenderin bzw. potenzieller Organspender, 
wenn bei ihr bzw. ihm der Himtod nach den Richtlinien 
der BÄK festgestellt worden ist und keine medizinischen 
Ausschlussgründe vorliegen.* Im Unterschied dazu gilt 
eine Patientin bzw. ein Patient als realisierte Organspen- 
derin bzw. realisierter Organspender, bei dem nach abge- 
schlossener Himtoddiagnostik und vorliegender Zustim- 
mung Organe entnommen werden. 

Wie Tabelle 3 zeigt, wurden im Jahr 2007 insgesamt 
1 963 potenzielle Organspenderinnen und -Spender an die 
DSO gemeldet. 

Es wird deutlich, dass die Differenz zwischen potenziel- 
len und realisierten Organspenden im Wesentlichen da- 
durch bedingt ist, dass Angehörige der potenziellen Spen- 
derin bzw. des potenziellen Spenders die Organspende 
ablehnen.^ Zu einem geringen Anteil (2007 : 6 Prozent) 
müssen potenzielle Organspenderinnen bzw. potenzielle 
Organspender aus anderen Gründen von der Organspende 
ausgeschlossen werden, zum Beispiel weil im weiteren 
Verlauf der Untersuchungen medizinische Gründe dage- 
gen sprechen oder die Leiche bei unnatürlichen Todesfäl- 
len von der ermittelnden Staatsanwaltschaft nicht freige- 
geben wird. Im Vergleich zum Jahr 2004 ist nicht nur die 
Anzahl der potenziellen Organspenderinnen und Organ- 


^ Vgl. dazu ausführlich Kap. 3.4. 

^ Vgl. zu den Gründen für diese Ablehnung Kap. 3.3. 


Tabelle 2 


Anzahl der in Dentschland postmortal gespendeten Organe 1998 bis 2007 nach Organen 



1998 

1999 

2000 

2001 

2002 

2003 

2004 

2005 

2006 

2007 

Niere 

1 992 

1 865 

1 851 

1 940 

1 865 

2 081 

1 974 

2 174 

2 246 

2 320 

Herz 

482 

441 

370 

374 

348 

339 

355 

366 

385 

377 

Leber 

581 

590 

589 

608 

610 

700 

779 

844 

917 

1 042 

Lunge 

129 

123 

123 

135 

186 

194 

221 

238 

236 

264 

Pankreas 

147 

189 

202 

176 

154 

176 

174 

152 

140 

131 

Dünndarm 





6 

6 

5 

3 

1 

6 

Gesamt 

3 331 

3 208 

3 135 

3 233 

3 169 

3 496 

3 508 

3 777 

3 925 

4 140 


Quelle: IGES nach DSO (2008a: 22) 
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Tabelle 3 

Gemeldete potenzielle Organspenderinnen nnd Organspender, Ansschlnssgründe 
nnd realisierte Organspenderinnen nnd Organspender 1997 bis 2007 



Potenzielle Organ- 
spenderinnen nnd 
Organspender 

Anteil realisierte 
Organspenderinnen 
nnd Organspender 

Anteil 

Ablehnnng dnrcb 
Angebörige 

Anteil andere 
Ansschlnssgründe 

1997 

1 681 

64% 

29% 

7%o 

1998 

1 810 

61 %> 

33 % 

6%o 

1999 

1 814 

57% 

37% 

6%o 

2000 

1 847 

56% 

38% 

7%o 

2001 

2 000 

54% 

39% 

7%o 

2002 

1 820 

57% 

35% 

9 %o 

2003 

1 928 

59% 

35% 

6%o 

2004 

1 868 

58% 

39% 

3 %o 

2005 

2 090 

58% 

39% 

2 %o 

2006 

1 865 

68% 

26% 

6%o 

2007 

1 963 

67% 

27% 

6%o 


Quelle: IGES nach DSO 


Spender gestiegen; auch der Anteil der Ablehnungen 
durch Angehörige ist deutlich zurückgegangen. Insge- 
samt lag im Jahr 2007 der Anteil der tatsächlichen Spen- 
derinnen und Spender (1 313) an den gemeldeten potenzi- 
ellen Spenderinnen und Spendern (1 963) bei 67 Prozent 
(auch als Effizienz- oder Konversionsrate bezeichnet). 

Es gibt Hinweise darauf, dass nicht alle Krankenhäuser 
alle potenziellen Organspenderinnen bzw. Organspender 
an die DSO melden. Daher dürfte die Zahl der als poten- 
zielle Organspenderinnen und Organspender in Betracht 
kommenden Patientinnen und Patienten (Organspender- 
potenzial) in der Bevölkerung deutlich über den an die 
DSO gemeldeten Zahlen liegen. Epidemiologische Daten 
dazu liegen in Deutschland aber nicht oder allenfalls für 
einzelne Regionen (Wesslau 2007) vor.'“ Breyer et al. 
(2006: 43) beziffern das Organspenderpotenzial in 
Deutschland - einer vorsichtigen Schätzung zufolge - auf 
ca. 45 pmp/Jahr. 

Wartelisten 

Am 31. Dezember 2007 standen in Deutschland 11 827 
Menschen auf einer Warteliste für eine Organtransplanta- 
tion, die meisten davon (8 207) auf der Warteliste für eine 
Nierentransplantation, 1 940 auf der Warteliste für eine 
Lebertransplantation, 839 auf der Warteliste für eine Herz- 
transplantation, 594 auf der Warteliste für eine Lungen- 
transplantation und 247 auf der Warteliste für eine Pan- 


In Australien (Opdam 2006) oder England (Barber 2006) wurden sol- 
che Daten mittels Krankenakten-Audits gewonnen. 


kreastransplantation. Während die Anzahl der Patientin- 
nen und Patienten auf der Warteliste für eine Nierentrans- 
plantation seit dem Jahr 2000 zurückgegangen ist, stieg bei 
allen anderen hier genannten Organen die Zahl der War- 
tenden im selben Zeitraum teilweise deutlich an. ■ ' Die An- 
zahl der Patientinnen bzw. Patienten auf einer Warteliste 
ist allerdings nur ein grober Indikator für den tatsächlichen 
Organbedarf 

Von den Patientinnen und Patienten, die auf einer Warte- 
liste stehen, sterben im Durchschnitt jeden Tag etwa drei 
Patientinnen bzw. Patienten (Kirste 2008: 21). Allerdings 
ist die Mortalität auf der Warteliste für eine Nierentrans- 
plantation nach Aussage von Eurotransplant deutlich zu- 
rückgegangen: von 433 verstorbenen Patientinnen und 
Patienten im Jahr 2000 auf 328 verstorbene Patientinnen 
und Patienten im Jahr 2006.'^ Die Wartelistenmortalität 
wird durch mehrere Faktoren beeinflusst, von denen hier 
nur die wichtigsten genannt werden können: Dazu gehört 
- so Eurotransplant - vorrangig natürlich das Verhältnis 
der Anzahl der Patientinnen und Patienten auf der Warte- 
liste zur Anzahl der gespendeten Organe. Von erheblicher 
Bedeutung ist weiterhin die Schwere der Erkrankung der 
Patientinnen und Patienten auf der Warteliste sowie die 
Gewichtung, mit der in den Verteilungsregeln für die zur 


Vgl. zu den Wartelistedaten Eurotransplant (2008) und Eurotrans- 
plant (2001). 

^2 Vgl. dazu Breyer et al. (2006: 34). 

Auf die Wiedergabe der Mortalitätsdaten für die übrigen Organe wird 
hier verzichtet, da die dort im Vergleich zur Nierentransplantation 
deutlich kleineren Fallzahlen keine hinreichend sichere Datengrund- 
lage bieten. 
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Verfügung stehenden Organe die Dringliehkeit einer 
Transplantation berüeksiehtigt wird. Aueh die Qualität 
der medizinisehen Betreuung der Patientinnen und Pati- 
enten auf den Wartelisten, die Verfügbarkeit von Altema- 
tivtherapien zur Überbrüekung der Wartezeit und eine 
reehtzeitige Meldung einer Versehleehterung des klini- 
sehen Zustandes an die Vermittlungsstelle beeinflussen 
die Wartelistenmortalität. 

3.2 Allgemeine Aufklärung der Bevölkerung 

Eine postmortale Organspende kann nur naeh Zustim- 
mung der Spenderin oder des Spenders bzw. ihrer oder 
seiner Angehörigen erfolgen, i'* Daher ist die allgemeine 
Aufklärung der Bevölkerung über die Organspende von 
besonderer Bedeutung. Die maßgebliehe Reehtsgrund- 
lage dafür ist § 2 Absatz 1 TPG. Danaeh haben die naeh 
Landesreeht zuständigen Stellen, die Bundesbehörden im 
Rahmen ihrer Zuständigkeiten, insbesondere die Bundes- 
zentrale für gesundheitliehe Aufklärung sowie die Kran- 
kenkassen die Bevölkerung über die Mögliehkeiten der 
Organspende, die Voraussetzungen der Organentnahme 
und die Bedeutung der Organübertragung aufzuklären. 
Darüber hinaus sollen die Krankenkassen und die priva- 
ten Krankenversieherungsuntemehmen ihren Versieher- 


Vgl. dazu Kapitel 3.3. 


ten, die das seehzehnte Lebensjahr vollendet haben, in re- 
gelmäßigen Abständen Organspendeausweise zusammen 
mit geeignetem Aufklärungsmaterial zur Verfügung stel- 
len mit der Bitte, eine Erklärung zur Organspende abzu- 
geben. 

Ziel dieser Aufklärungsverpfliehtung im Rahmen des TPG 
ist nieht die Steigerung der Bereitsehaft der Bevölkerung 
zur Organspende, sondern die Steigerung des Anteils der 
Bevölkerung, der eine Erklärung zur Organspende abge- 
geben hat (so aueh Bundestagsdrueksaehe 13/4355). 

ln den Landesgesetzen bzw. Verordnungen gibt es keine 
einheitliehen Regelungen über die Zuständigkeiten für 
die Bevölkerungsaufklärung: Von den hier näher betraeh- 
teten Ländern haben Meeklenburg- Vorpommern, Berlin, 
Brandenburg und Nordrhein- Westfalen in ihren Ausfüh- 
rungsgesetzen bzw. -Verordnungen diesbezüglieh keine 
expliziten Regelungen getroffen, ln den übrigen vier Län- 
dern gibt es neben einem gemeinsamen Kern an Verant- 
wortliehen (Öffentlieher Gesundheitsdienst, Landesärzte- 
kammer) deutliehe Untersehiede (vgl. Tabelle 4). 

Die hessisehe Reehtsnorm sieht zudem vor (§ 1 Absatz 1 
Satz 2 HAGTPG), dass die o. g. zuständigen Stellen die 
privaten Krankenkassen, die Patientenverbände sowie 
Selbsthilfegruppen für den Themenkreis der Organ- 
spende, die Hessisehe Krankenhausgesellsehaft und die 


Tabelle 4 


Nach Landesrecht für die Aufklärung der Bevölkerung verantwortliche Akteure 
in den DSO-Regionen Nord-Ost, Nordrhein-Westfalen, Mitte und Bayern 


Bundesland 

DSO-Region 

Verantwortliche Akteure für die Aufklärung der Bevölkerung 

Berlin 

Nord-Ost 

Keine Regelung 

Brandenburg 

Nord-Ost 

Keine Regelung 

Mecklenburg- Vor- 
pommern 

Nord-Ost 

Keine Regelung 

Nordrhein- Westfalen 

Nordrhein- Westfalen 

Keine Regelung 

Hessen 

Mitte 

Gesundheitsämter; Landesärztekammer, Krankenversieherung; Lan- 
desapothekerkammer; Ministerium 

Rheinland-Pfalz 

Mitte 

Allgemeine Behörden des Öffentliehen Gesundheitsdienstes (ÖGD); 
Krankenhausgesellsehaft; zugelassene Krankenhäuser; Landesärzte- 
kammer; Bezirksärztekammem; Krankenversieherung; Landeszentrale 
für Gesundheitsförderung in Rheinland-Pfalz e. V. 

Saarland 

Mitte 

Ministerium für Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales; Gesund- 
heitsämter; KHG; zugelassene Krankenhäuser; Ärztekammer; Landes- 
arbeitsgemeinsehaft für Gesundheitsförderung Saarland e. V. 

Bayern 

Bayern 

Allgemeine staatliehe und kommunalen Behörden des ÖGD; Kranken- 
kassen und private Krankenversieherungsuntemehmen; Landesärzte- 
kammer; Krankenhäuser; Transplantationskoordinatoren; Transplanta- 
tionsbeauftragte 


Quelle: IGES auf Basis der landesrechtlichen Regelungen 
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Hessische Arbeitsgemeinschaft für Gesundheitserziehung 
in die Aufklärungsarbeit einbeziehen sollen. 

Neben diesen durch das TPG bzw. die entsprechenden 
landesrechtlichen Vorschriften zur Aufklärung verpflich- 
teten Akteuren fuhren auch andere Akfeure Aufklärungs- 
maßnahmen zur Organspende durch. Dazu gehören insbe- 
sondere die Selbsfhilfegruppen und - untersfüfzend - die 
Koordinierungssfelle für die Organspende, die im Folgen- 
den näher befrachfef werden, aber auch eine Vielzahl wei- 
terer Institutionen, die hier nicht im Einzelnen genannt 
werden können. 

3.2.1 Durchgeführte allgemeine Aufklärungs- 
maßnahmen zur Organ- und 
Gewebespende 

3.2. 1.1 Maßnahmen der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung 

Ziel der Aufklärungsmaßnahmen der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) ist - entsprechend 
der gesetzlichen Vorgaben - generell die ergebnisoffene 
Aufklärung, das heißt die neutrale und sachliche Aufklä- 


rung mit positiver Konnotation zur Unterstützung der 
Wahlfreiheit der Bürgerin bzw. des Bürgers. 

Die BZgA verfolgt zur Aufklärung der Bevölkerung drei 
Ansätze: 

- massenmediale Ansätze 

- personalkommunikative Ansätze und 

- Unterstützung von Multiplikatorinnen und Multiplika- 
toren 

Zu den massenmedialen Maßnahmen gehören im Wesent- 
lichen die Verteilung von Broschüren und Organspen- 
deausweisen, die Organisation von Ausstellungen, das In- 
ternet-Angebot sowie - im Jahre 1998 - die Schaltung 
von Femsehspots (vgl. Tabelle 5). 

An personalkommunikativen Maßnahmen wurden durch- 
geführt: 

- 1998: „Wissen hilft entscheiden“: Kooperation mit 
dem Verband der Volkshochschulen in Nordrhein- 
Westfalen e. V, in deren Rahmen ca. 100 Veranstal- 
tungen zum Themenbereich Organspende durchge- 
führt wurden. 


Tabelle 5 


Übersicht über die massenmedialen Maßnahmen der BZgA 


Art der Maßnahme 

Beginn/erstmali- 
ger Einsatz 

Ende/letztmaliger 

Einsatz 

Jährliche 

Abgabe 

Organspendeausweis 

1997 

laufend 

1,5 Mio. 

Organspendeausweis (türkisch) 

2004 

laufend 

15.000 

Internet 

(www.organspende-info.de) 

1997 

laufend 

350.000 Aufiufe 

Kurzbroschüre „Antwort auf 
wichtige Fragen“ 

1997 

laufend 

500.000 

Kurzbroschüre „Antwort auf wichtige Fragen“ (tür- 
kisch) 

2004 

laufend 

10.000 

Langbroschüre „Wie ein zweites Leben“ 

2002 

laufend 

250.000 

Informationsbroschüre für nicht unmittelbar in Or- 
ganspende involviertes Klinikpersonal („Organ- 
spende - eine persönliche und berufliche Herausfor- 
demng“) 

2004 

laufend 

6.000 

Unterrichtseinheit „Thema Organspende im Unter- 
richt“ incl. Film 

2007 

laufend 

5.000 

Literaturliste 

1999 

laufend 

5.000 

Ausstellungseinheit 

1997 

laufend 

10 

Innenraumplakate 

1996 

laufend 

8.000 

Anzeigen 

1997 

1997/1999 


TV-/Femsehspot 

1998 

1998 



Quelle: BZgA 







Drucksache 16/12554 


-16- 


Deutscher Bundestag - 16. Wahlperiode 


- 1997 bis 2000: „Streetwork Organspende“ in Koope- 
ration mit der Deutschen Stiftung Organtransplanta- 
tion (DSO) in 5 Regionen/ Städten 

- seit 2000: Infotelefon zusammen mit DSO; hohe 
Nachfrage (ca. 2 000 Gespräche pro Monat) 

- seit 2007: Thema Organspende im Unterricht: Unter- 
richtsmaterial für die 10. Klassen; Kooperation mit 
Baden- Württemberg (Kostenteilung) 

Die Arbeit von Selbsthilfegruppen als Multiplikatoren wird 
durch die BZgA gefördert, indem Materialien und Sach- 
mittel wie Projektständer, Theken etc. bereit gestellt wer- 
den. 

Gegenwärtig verfügt die BZgA über jährlich etwa 
450 000 Euro für die allgemeine Bevölkerungsaufklärung 
zur Organspende, finanziert aus dem Budget für Allge- 
meine Aufklärung (zusammen unter anderem mit Grip- 
peaufklärung, Kinder- Jugendgesundheit, Emährung/Be- 
wegung, Blutspende). Eine Aufstockung des Budgets auf 
1,5 Millionen Euro ist im Entwurf des Haushaltsgesetzes 
2009 vorgesehen (Bundestagsdrucksache 16/9900: 32). 

Generell liegt der Fokus der Aufklärungsmaßnahmen der 
BZgA auf der Allgemeinbevölkerung. Aufgrund der sehr 
eingeschränkten Mittel ist die BZgA derzeit bedingt in 
der Lage, einzelne Zielgruppen speziell anzusprechen. 

Die Qualität der Aufklärungsmaßnahmen der BZgA wird 
von den Interwiepartnem überwiegend gelobt (zum Bei- 
spiel Thüringen, Sachsen- Anhalt, Rheinland-Pfalz). Aller- 
dings werden Häufigkeit und Intensität der Maßnahmen 
nahezu einhellig als zu gering angesehen, um einen wirk- 
lichen Einfluss auf die Bevölkerung ausüben zu können. 

3.2. 1.2 Maßnahmen der Krankenkassen 

Die Aufklärungsarbeit der Krankenkassen'^ findet vor al- 
lem in Form von Pressearbeit (überwiegend in Mitglie- 
derzeitschriften sowie auf den Intemetseiten der Kassen) 
und der Auslegung von Organspendeausweisen in den 
Geschäftsstellen statt. 

Die Krankenkassen haben ihre Aufklärung nach Ansicht 
der Interviewpartner von einem niedrigen Niveau ausge- 
hend in den letzten Jahren intensiviert. Dabei wird das Ak- 
tivitätsniveau der Kassen als sehr unterschiedlich beur- 
teilt; teilweise werden ihre Aktivitäten als kontinuierlich 
und effektiv wahrgenommen (Brandenburg, Hamburg), 
teilweise als unzureichend beurteilt: Breyer et al. (2006: 57) 
stellen fest, dass nicht alle Kassen ihrer Aufklärungsfunk- 
tion nachkommen. Nach Ansicht der DSO-D und mehre- 
rer Bundesländer setzen sich die Kassen nicht intensiv und 
kontinuierlich genug für das Thema Organspende ein. 

3.2. 1.3 Maßnahmen der Landesministerien 

Bei den zuständigen Landesministerien steht neben der 
Durchführung eigener Aufklärungsmaßnahmen und der 
(finanziellen) Förderung von Aufklärungsmaßnahmen an- 


Befragt wurden VdAK und der AOK Bundesverband. 


derer Akteure die Gremienarbeit und Vernetzung der 
Akteure im Vordergrund. Dazu wurden in mehreren Bun- 
desländern entsprechende Initiativen/Aktionsbündnisse 
etabliert (zum Beispiel Aktionsbündnis Organspende Ba- 
den-Württemberg, Initiative Organspende Hessen, Netz- 
werk Organspende Niedersachsen, Initiative Organspende 
Rheinland-Pfalz, Arbeitsgruppe der am Transplantations- 
prozess Beteiligten in Schleswig-Holstein). 

Angesichts der Landeszuständigkeit für die Schulpolitik 
gibt es eine Reihe von Länderinitiativen, um das Thema 
Organspende im Schulunterricht zu behandeln. Dazu 
wurden teilweise auch geeignete Materialien entwickelt 
und den Schulen zur Verfügung gestellt. Überwiegend ist 
das Thema jedoch allenfalls fakultativer Bestandteil der 
Lehrpläne. 

Während einige Bundesländer als Ziel ihrer Aufklärungs- 
maßnahmen eine Erhöhung der Organspendebereitschaft 
angeben, sehen andere Bundesländer ihr wesentliches 
Ziel darin, die Bevölkerung dazu aufzufordem, sich eine 
eigenständige Meinung zum Thema Organspende zu bil- 
den und diese möglichst in einem Organspendeausweis 
zu dokumentieren. 

Die Finanzierung der Maßnahmen der Landesministerien 
erfolgt teilweise durch einen eigenen Haushaltstitel für 
Bevölkerungsaufklärung zur Organspende, teilweise im 
Rahmen einer rein projektbezogenen Finanzierung. 

3.2.1 .4 Maßnahmen der Koordinierungsstelle 

Die Koordinierungsstelle DSO hat keinen gesetzlichen 
Auftrag zur Bevölkerungsaufklärung. Mit § 2 Absatz 4 
des Vertrags nach § 1 1 TPG zur Koordinierungsstelle Or- 
ganspende (DSO) wurde sie jedoch dazu verpflichtet, die 
nach dem TPG zuständigen Stellen bei der Aufklärung 
der Bevölkerung über das Anliegen der Organspende, die 
Voraussetzungen der Organentnahme und die Bedeutung 
der Organübertragung zu unterstützen und führt deshalb 
entsprechende Maßnahmen durch. Zu diesen Maßnahmen 
gehören: 

- Maßnahmen zur Information und Aufklärung (unter 
anderem gebührenfreies Infotelefon zusammen mit 
BZgA, Jahresberichte zur Organspende, Informations- 
materialien, Broschüren, Intemetauftritt, Ausstel- 
lungsstände, Angehörigenprojekte) 

- Presse- und Öffentlichkeitsarbeit 

- Imagekampagne „Fürs Leben. Für Organspende“ (seit 
2008; mit Intemetportal, bundesweiter Großflächen- 
kampagne, Kooperationen mit Zeitungen/Zeitschriften 
und weiteren Aktionen) 

Damit verfolgt sie das Ziel, allgemein über Organspende 
aufzuklären, zu sensibilisieren, Vorurteile abzubauen und 
die Bevölkerung von der Sinnhaftigkeit und Notwendig- 
keit der Organspende zu überzeugen. 

Die inhaltlichen Schwerpunkte der Maßnahmen liegen 
dabei neben der Vermittlung von Zahlen, Fakten und Hin- 
tergründen zur Organspende auch in der emotionalen 
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Darstellung von Patientengeschichten und Appellen an 
die Solidarität und Hilfsbereitschaft der Bevölkerung. 

Die DSO ist darüber hinaus vor allem im Bereich der 
Fachinformation des medizinischen Personals in Kran- 
kenhäusern tätig. 

Die Maßnahmen der DSO zur Aufklärung der Bevölke- 
rung werden von nahezu allen Bundesländern und Vertre- 
tern der Transplantationszentren als qualitativ hochwertig 
und hilfreich beschrieben. Der Umfang ihres Einsatzes für 
die allgemeine Bevölkerungsaufklärung wird aber teil- 
weise kritisch diskutiert (vgl. dazu unten Kapitel 3. 2. 2. 3). 

3.2. 1.5 Maßnahmen der Selbsthilfegruppen 

Die Selbsthilfeverbände führen eine Vielzahl unterschied- 
licher Informations- und Aufklärungsmaßnahmen durch: 
Dazu gehören unter anderem Pressearbeit, Vorträge, In- 
terviews und die Verteilung von Organspendeausweisen. 

Inhalt und Zielrichtung dieser Maßnahmen unterscheiden 
sich von denen anderer Akteure insbesondere dadurch, 
dass sie - als Verbände von Betroffenen - das Thema sub- 
jektiver, persönlicher und emotionaler darstellen und da- 
bei den Nutzen der Organspende in den Vordergrund stel- 
len. Dennoch erfolgt die Aufklärung und Information - so 
die befragten Selbsthilfeverbände - grundsätzlich ergeb- 
nisoffen. 

Die Arbeit der Selbsthilfegruppen wird von den Interview- 
partnem als insgesamt gute und unverzichtbare Ergän- 
zung zu den Aufklärungsmaßnahmen der übrigen Akteure 
bewertet. Aufgrund der persönlichen Betroffenheit ge- 
nießt die Aufklärungsarbeit der Selbsthilfegruppen eine 
hohe Glaubwürdigkeit. Allerdings wird vereinzelt auch 
angemerkt, dass es ihnen - nicht zuletzt aufgrund der be- 
grenzten finanziellen Mittel - oft an der notwendigen Pro- 
fessionalität mangelt (Baden- Württemberg, BN e. V.) und 
es wenig Kooperation zwischen den Selbsthilfegruppen 
gibt (Hessen). 

3.2.2 Erfahrungen mit allgemeinen 
Aufklärungsmaßnahmen 

3.2.2. 1 Wirksamkeit der Maßnahmen 

Zur Überprüfung der Wirksamkeit von Maßnahmen zur 
allgemeinen Bevölkerungsaufklärung können verschie- 
dene Indikatoren herangezogen werden. Dazu gehören 
das Wissen über die Organspende und die Einstellung der 
Bevölkerung dazu ebenso wie die Anzahl der Einwohner 
mit Organspendeausweis, die Zustimmungsrate von An- 
gehörigen zur Organspende und die Anzahl der gespende- 
ten Organe in Deutschland. 

Einen unmittelbaren Nachweis für die Wirksamkeit der 
Aufklärungsmaßnahmen können Evaluationen liefern, also 
Untersuchungen, die gezielt nach der Wirksamkeit einer 
konkreten Maßnahme fragen. Solche systematischen maß- 
nahmenspezifischen Evaluationen konnten aber im Rah- 
men der Erstellung des vorliegenden Berichts nicht iden- 
tifiziert werden. 


Hilfsweise kann die Entwicklung der o. g. Indikatoren 
losgelöst von konkreten Aufklärungsmaßnahmen betrach- 
tet werden.'^ Als Datenquelle können vor allem Bevölke- 
rungsbefragungen herangezogen werden. Seit Verabschie- 
dung des TPG sind eine Vielzahl solcher Befragungen 
zum Thema Organspende durchgeführt worden, unter an- 
derem'^: 

- EMNID Umfrage im Auftrag der Deutschen Gesell- 
schaft für Humanes Sterben (DGHS) 1997/98 

- EMNID Umfrage für die Universitätsklinik Köln 1998 

- Forsa Umfrage im Auftrag der BZgA 1999/2000 (All- 
gemeinbevölkerung) 

- Forsa Umfrage im Auftrag der BZgA 2001 

- GfK-Umfrage im Auftrag von „Apotheken Umschau“ 
und „Baby und Familie“ 2001 

- Allensbach Umfrage im Auftrag der Körber Stiftung 
2000 

- Umfrage unter Jugendlichen im Auftrag der BZgA 

2003 

- Allensbach Umfrage (Auftraggeber noch unbekannt) 

2004 

- Forsa Umfrage im Auftrag der BZgA 2004 (Ärztinnen 
und Ärzte) 

- Umfrage der Universität zu Köln 2004 

- Umfrage des Landesinstituts für den öffentlichen Ge- 
sundheitsdienst des Landes Nordrhein- Westfalen in 
Nordrhein- Westfalen 2005 

- TNS-EMNID Umfrage im Auftrag der ktpBKK 2005 

- TNS-EMNID Umfrage in der Zeitschrift „Die Zeit 
Wissen“ 2006 

- USUMA Umfrage im Auftrag der Universität Leipzig 
2006 (Abteilung für Medizinische Psychologie und 
Medizinische Soziologie der Universität Leipzig (2006)) 

- IPSOS-Umfrage im Auftrag von „Apotheken Um- 
schau“ und „Baby und Familie“ 2008 

Einstellungen 

ln den durchgeführten Befragungen wird eine hohe pas- 
sive Zustimmung zur Organspende deutlich, ln den 
EMNID-Umfragen von 1997 und 1998 hielten 83,5 Pro- 
zent bzw. 73,8 Prozent der Bevölkerung Organübertra- 
gungen für sinnvoll und richtig. Der Forsa-Befragung un- 
ter Jugendlichen aus dem Jahre 2003 zufolge standen 


Dabei gilt es allerdings zu berücksichtigen, dass Veränderungen bei 
diesen Indikatoren im Zeitverlauf nicht ohne weiteres auf die Durch- 
führung von Aufklärungsmaßnahmen zurückgeführt werden können, 
da es noch eine Vielzahl von anderen Faktoren (z. B. negative Be- 
richte über die Organspende in den Medien, öffentliche Debatten 
über die Organspende etc.) gibt, die sich ebenfalls auf die Entwick- 
lung der Indikatoren auswirken. 

Vgl. dazu auch die Übersicht über die Studienlage bei Breyer et al. 
(2006: 141 ff.). 
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85 Prozent aller Befragten der Organspende eher positiv 
gegenüber. 

Aueh die allgemeine Bereitsehaft zur Spende ist in der 
Bevölkerung hoeh, wenn aueh ebenfalls von Umfrage zu 
Umfrage teilweise deutlieh sehwankend: ln den EMNID- 
Umfragen von 1997 und 1998 waren 74,6 Prozent bzw. 
64,6 Prozent damit einverstanden, dass ihre Organe naeh 
ihrem Tod für Transplantationen verwendet werden. Im 
Jahre 2006 sehließlieh lag dieser Anteil einer EMNID- 
Umfrage zufolge bei 58,7 Prozent. Der aktuellen IPSOS- 
Umfrage zufolge sind 68 Prozent der Bevölkerung dazu 
bereit, naeh dem Tod ihre Organe zu spenden. 

Letztlieh ist aber selbst die vergleiehsweise hohe passive 
Zustimmung zur Organspende niedriger als die Bereit- 
sehaft, bei Bedarf selbst eine Organspende anzuneh- 
men.'* 

Wissen 

Naeh Einsehätzung vieler Interviewpartner ist das Wissen 
der Bevölkerung zur Organspende eher gering und beruht 
zu einem „nieht zu untersehätzenden Grad“ auf Uninfor- 
miertheit und Fehlinformation (Spenderaussehluss wegen 
Alters, nur Unfallopfer als Spender geeignet, Abbrueh der 
eigenen Behandlung im Falle der Zustimmung zur Organ- 
spende, u. ä.).'^ Nur wenige Interviewpartner (Hamburg, 
Meeklenburg- Vorpommern) gehen davon aus, dass die 
Bevölkerung insgesamt gut über die Organspende infor- 
miert ist. Detaillierte Studien zum Wissen der Bevölke- 
rung über die Organspende sind nieht bekannt. 

Anzahl Organspendeausweise 

Ein weiterer Indikator zur Beurteilung der Wirksamkeit 
der Aufklärungsmaßnahmen ist die Veränderung der An- 
zahl der Personen, die eine Erklärung zur Organspende 
abgegeben haben. 

Ein Register über die Erklärungen zur Organ- und Gewe- 
bespende gibt es in Deutsehland nieht.^" Zur Klärung die- 
ser Frage müssen daher wiederum Bevölkerungsumfragen 
herangezogen werden: Demnaeh sehwankt der Anteil der 
Befragten mit einem Organspendeausweis zwisehen 1 1 Pro- 
zent (Forsa Umfrage 1999) und 16 Prozent (IPSOS-Um- 
frage 2008^'). Einer repräsentativen Umfrage vom März 
2005 (TNS-EMNID Umfrage, n = 1 000) zufolge besaßen 


■* Vgl. dazu Breyer et al. (2006: 162 f.) und Kirste (2005: 1). 
i*" Auch die aktuelle IPSOS-Umfrage weist auf konkrete Wissenslücken 
hin. 

Von seiner Ermächtigung, ein Organspenderegister einzurichten (§ 2 
Absatz 3 TPG), hat das BMG bisher keinen Gebrauch gemacht. Um 
aber aussagekräftige Daten liefern zu können, müsste ein solches Re- 
gister zudem zwingend sein, d. h. es müsste eine Erklärungspflicht 
bestehen. Dies ist aber aufgrund der gesetzlichen Ermächtigungs- 
grundlage nicht möglich, da diese auf eine freiwillige Speicherung 
der Organspendeerklärung abstellt. 

Der aktuellen IPSOS-Studie zufolge haben 16 Prozent der Befragten 
einen Organspendeausweis und stimmen der Organspende zu. Der 
Anteil derer, die einen Organspendeausweis besitzen und darin ihre 
Ablehnung zur Organspende dokumentieren, wird nicht erfasst. Die 
absolute Anzahl derer, die einen Organspendeausweis besitzen, wird 
mit dieser Zahl also unterschätzt. 


1 1 Prozent aller Bundesbürgerinnen und Bundesbürger ab 
14 Jahre einen Organspendeausweis; in Westdeutsehland 
lag der Anteil unter den Befragten bei 12 Prozent, unter 
den Befragten in Ostdeutsehland nur bei 6 Prozent. Wäh- 
rend 17 Prozent der Befragten mit Abitur bzw. Universi- 
tätsabsehluss angaben, einen Organspendeausweis zu 
besitzen, waren es nur 2 Prozent bei den Volkssehulabsol- 
ventinnen und Volkssehulabsolventen ohne Lehre bzw. bei 
den befragten Sehülerinnen und Sehülem. 

Aufgrund des geringen Anteils der Bevölkerung, der ei- 
nen Organspendeausweis hat, kommt dem Wissen der 
Angehörigen über die Einstellung einer potenziellen Or- 
ganspenderin bzw. eines potenziellen Organspenders im 
Rahmen einer erweiterten Zustimmungslösung besondere 
Bedeutung zu. Die Aufklärung der Bevölkerung sollte 
aueh dazu beitragen, dass sieh Verwandte untereinander 
über die Frage der Organspende austausehen: Die über- 
wiegende Mehrheit der Angehörigen - die Sehätzungen 
reiehen von 60 bis 90 Prozent (vgl. Kapitel 3.3) - geben 
an, den Willen einer potenziellen Organspenderin bzw. ei- 
nes potenziellen Organspenders in Bezug auf die Organ- 
spende nieht zu kennen. 

3.2.2.2 Gründe für die geringe Bereitschaft der 
Bevöikerung zur Organspende 

Aus den Interviews und durehgeführten Untersuehungen 
wurde deutlieh, dass in der deutsehen Bevölkerung 
Ängste im Hinbliek auf die Organspende weit verbreitet 
sind. Diese Ängste betreffen sowohl jede Einzelne bzw. 
jeden Einzelnen, wenn es darum geht, einen Organspen- 
deausweis auszufüllen, als aueh die Angehörigen, die häu- 
fig - mangels eines erklärten Willens der potenziellen Or- 
ganspenderin bzw. des potenziellen Organspenders - naeh 
ihrer Zustimmung zur Organspende getfagt werden .22 Die 
erste Hürde zur Organspende besteht naeh Ansieht von In- 
terviewpartnem darin, sieh überhaupt - losgelöst von der 
konkreten Organspendesituation - als Bürgerin bzw. Bür- 
ger mit dem Thema Organspende zu besehäftigen, da dies 
zugleieh eine Auseinandersetzung mit dem eigenen Tod 
bedeutet. 

Hinzu kommen Betürehtungen, die im Zusammenhang 
mit der Organspende selbst stehen: Welehe Vorbehalte die 
deutsehe Bevölkerung gegen die Organspende hat, wurde 
bisher nieht ausreiehend wissensehaftlieh untersueht (Pott 
2005: 2). Insgesamt seheinen jedoeh - so viele Interview- 
partner - folgende Ängste der Bevölkerung im Vorder- 
grund zu stehen^*: 

- dass für einen potenziellen Organspender im Notfall 
nieht alles mediziniseh Notwendige getan wird; 


22 Auf die Situation der Angehörigen wird unter Kapitel 3.3 noch näher 
eingegangen. 

22 Vgl. auch die Studie von Saad (2004) und die Übersicht bei Breyer et 
al. (2006: 150 ff.). Dort werden auch noch das Interesse an körperli- 
cher Integrität nach dem Tode und damit die Befürchtung, durch eine 
Organspende könnte der Leichnam verstümmelt werden, sowie die 
Angst davor, die Organspende könnte den Trauerprozess unterbre- 
chen, als wesentliche Gründe für eine Ablehnung der Organspende 
genannt. 
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- dass der Himtod nicht der „richtige“ Tod ist, also das 
Himtodkriterium infrage gestellt wird^^; 

- dass es bei der Verteilung der Organe zu Ungerechtig- 
keiten (zum Beispiel Diskussion um vermeintliche Be- 
vorzugung von Privatpatientinnen und -patienten) und 
Missbrauch in Form von Organhandel kommt (vgl. 
dazu auch Breyer et al. (2006: 153)); 

- ethische und religiöse Gründe. 

3.2.2. 3 Gründe für die eingeschränkte 
Wirksamkeit der Aufkiärungs- 
maßnahmen 

Für die oben schon dargestellte und von Interviewpart- 
nem vielfach als eingeschränkt beurteilte Wirksamkeit 
der Aufklärungsmaßnahmen gibt es mehrere Gründe. 

Häufigkeit von Aufklärungsmaßnahmen 

ln den Interviews wurde weithin übereinstimmend deut- 
lich, dass insgesamt zu wenige Aufklärungsmaßnahmen 
zur Organspende durchgeführt werden. Dies gilt insbe- 
sondere vor dem Hintergrund der Tatsache, dass - so ins- 
besondere die befragten Selbsthilfeverbände - die in den 
Medien wiederholt diskutierten Skandale im Bereich der 
Organtransplantation den Informations- und Aufklä- 
rungsmaßnahmen entgegenwirken. 

Der Grund dafür, dass nicht genügend Aufklärungsmaß- 
nahmen durchgeführt werden, liegt unter anderem darin, 
dass die BZgA nach Ansicht der Interviewpartner über zu 
wenig Personal und Finanzmittel für die Aufklärung zur 
Organspende verfügt. Aber auch das Aktivitätsniveau an- 
derer Akteure wird von Interviewpartnem als zu niedrig 
und diskontinuierlich beschrieben und kann auf einen ins- 
gesamt zu geringen Mitteleinsatz zurückgeführt werden. 

Organisation nnd Verantwortlichkeiten 

Eine bundesweit und institutionenübergreifend abge- 
stimmte^^ Kommunikationsstrategie existiert nicht. Auch 
auf Länderebene gibt es teilweise kein entsprechendes, 
zwischen den verschiedenen Akteuren abgestimmtes Kon- 
zept für die Bevölkerungsaufklärung. Viele verschiedene 
Akteure arbeiten - teilweise mit großem Engagement - oft 
unkoordiniert ohne Bündelung der Kräfte.^^ Dies liegt 
zwar zumindest teilweise in der Natur eines föderalistisch 
organisierten Staats- und Gemeinwesens, wird aber den- 
noch von einigen Interviewpartnem als unzureichend an- 


24 Diese Thematik war schon in den Anhörungen zum TPG äußerst um- 
stritten, Vgl. Bundestagsdrucksache 13/8017: 27 ff. 

25 Eine Abstimmung zwischen den verschiedenen für die Aufklärung 
verantwortlichen Akteuren in Form von gemeinsamen Eckpunkten 
und Rahmenvereinbarung sah schon die Begründung zum Entwurf 
des TPG vor; vgl. Bundestagsdrucksache 13/4355: 17. 

26 Ein Beispiel dafür ist die Entwicklung von Unterrichtsmaterialien zur 
Aufklärungsarbeit an Schulen: Hier wurden in verschiedenen Bundes- 
ländern und auf Bundesebene mehr oder weniger parallel Materialien 
entwickelt. Dies wurde u. a. damit begründet, dass eine bundesein- 
heitliche Materialentwicklung einen zu hohen Abstimmungsaufwand 
erfordere und dadurch die Materialentwicklung nur unnötig verzögert 
werde. 


gesehen. Gerade den vielen auf Landesebene für die Auf- 
klärung veranfwortlichen Akfeuren sieht nicht immer ein 
entsprechendes geeignetes und aktives Koordinationsgre- 
mium gegenüber. Aufgrund der jeweils individuellen Fi- 
nanzhoheit vieler Akteure dürfte es zudem schwierig sein, 
hier ein Steuerungsgremium zu installieren, das in die Ho- 
heit der einzelnen Akteure eingreifen kann. 

Auch besteht teilweise Uneinigkeit darüber, welche Ak- 
teure in welchem Umfang Aufklärungsmaßnahmen durch- 
führen sollten: Zum einen wird bezweifelt, ob die Kran- 
kenkassen überhaupt an den Aufklärungsmaßnahmen 
selbst beteiligt sein sollten, da ihnen teilweise unterstellt 
wird, mit den Transplantationen lediglich Geld sparen zu 
wollen (zum Beispiel durch vermiedene Dialysekosten). 
Zum anderen werden die Aufklärungsaktivitäten der DSO 
zwar vielfach gelobt (s. o.); von einigen Bundesländern 
wird aber gefragt, ob die DSO mit ihrer aktuellen Kampa- 
g-ne „Fürs Leben“ nicht ihren eigentlichen Aufgabenbe- 
reich verlassen habe. 

Zielgruppenorientierung 

Die Aufklärungsmaßnahmen zur Organspende richten 
sich vorrangig an die Allgemeinbevölkerung. Dies wird 
von einem Teil der Befragten als Nachteil angesehen und 
vor allem auf die geringe Mittelausstattung der mit der Auf- 
klärung betrauten Akteure zurückgeführt. Um die Wirk- 
samkeit der Aufklärungsmaßnahmen zu erhöhen, wäre es 
jedoch sinnvoll, diese Maßnahmen verstärkt zielgruppen- 
gerecht zu gestalten, um so insbesondere Schülerinnen 
und Schüler, Jugendliche sowie Migrantinnen und Mi- 
granten anzusprechen. Vor allem zur Ansprache von Schü- 
lerinnen und Schülern haben einige Bundesländer schon 
besondere Maßnahmen ergriffen (s. o. Kapitel 3.2. 1.3). 
Diese Maßnahmen zur Förderung der Aufklärung zur Or- 
ganspende an Schulen werden insgesamt sehr positiv be- 
urteilt. Ein weiterer Ausbau dieser Maßnahmen wird v. a. 
von den Ländern als Ansatz gesehen, um die Aufklärung 
der Bevölkerung zu verbessern. 

Ausrichtung der Maßnahmen 

Grundsätzlich kann es - das zeigt schon die Diskussion um 
zielgruppenspezifische Aufklärungsmaßnahmen - durch- 
aus sinnvoll sein, wenn es unterschiedliche Ansätze zur 
Aufklärung gibt. Tatsächlich erweisen sich die unter- 
schiedlichen Ansichten hinsichtlich der im Rahmen der 
Aufklärungsarbeit zu vermittelnden Botschaften teilweise 
aber auch als hinderlich: So verweist die BZgA darauf, 
dass nur eine neutrale^'^, ergebnisoffene Aufklärung ihrem 
gesetzlichen Auftrag entspreche, während zum Beispiel 
die DSO - als diesbezüglich nicht unmittelbar vom TPG 
erfasste Organisation, die sich auch als Vertreter der Inte- 
ressen potenzieller Organempfängerinnen und Organemp- 
fänger sieht - für eine auf die Organspende hin orientierte 
Aufklärung eintritt. Diese unterschiedlichen Auffassun- 
gen über die sinnvolle Ausrichtung der Aufklärung äußern 


22 In diese Richtung weist etwa die Gesetzesbegründung zum TPG-Ent- 
wurf (Bundestagsdrucksache 13/4355). 
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sich unter anderem in der Frage, inwieweit die Aufklärung 
sachlich und neutral und inwieweit sie auch emotional ge- 
führt werden dürfe: Insbesondere das Informationsange- 
bot der BZgA wird von den Interviewpartnem vielfach als 
zwar qualitativ hochwertig, aber auch als sehr „fachlich- 
nüchtern“ ausgerichtet (Bayern) oder gar „bürokratisch“ 
(Bremen) bewertet. Bayern sieht daher und angesichts der 
teilweise diffusen Ängste in der Bevölkerung^* die Not- 
wendigkeit, die Aufklärung „emotionaler“ zu gestalten. 
Unsicherheit besteht teilweise aber auch darüber, welche 
inhaltlichen Argumente in der Aufklärung verwendet wer- 
den dürfen, ob bzw. inwieweit zum Beispiel in der Aufklä- 
rung auch an den Eigennutz einer Person („Stellen Sie sich 
vor. Sie bräuchten selbst mal ein Organ“ oder „Stellen Sie 
sich vor, es wäre ihr Kind, das ein Organ bräuchte“) appel- 
liert werden darf, um die Notwendigkeit der Organspende 
verständlich zu machen. 

Evaluation der Maßnahmen 

Systematische Studien zum Nachweis der Effektivität 
spezifischer Interventionen zur Aufklärung zur Organ- 
spende sind nicht bekannt. Zudem ist die Vergleichbarkeit 
der Ergebnisse der bisher meist unabhängig voneinander 
durchgeführten Bevölkerungsbefragungen zur Organ- 
spende eingeschränkt. Damit fehlt eine gesicherte Daten- 
basis, um die Effektivität einzelner Aufklärungsmaßnah- 
men systematisch beurteilen und erhöhen zu können. 

3.2.3 Zusammenfassung 

Sowohl durch Bundes- als auch durch Landesrecht sind 
eine Vielzahl von Akteurinnen und Akteure zur Durch- 
führung von Maßnahmen zur Aufklärung der Bevölke- 
rung über die Organspende verpflichtet, wobei die Haupt- 
verantwortung auf Bundesebene bei der BZgA liegt. 
Darüber hinaus beteiligen sich noch weitere Akteure auf 
freiwilliger Basis an der Bevölkerungsaufklärung. Die 
Akteure führen in unterschiedlichem Ausmaß und mit un- 
terschiedlichen Ansätzen eine Vielzahl von Aufklärungs- 
maßnahmen durch. 

Die Wirkung dieser Maßnahmen wird jedoch als nicht 
ausreichend bezeichnet. So gibt es in der Bevölkerung 
zwar eine relativ hohe passive Zustimmung zur Organ- 
spende, aber eine geringe aktive Bereitschaft, eine Erklä- 
rung zur Organspende abzugeben: der Anteil der Bevöl- 
kerung mit einem Organspendeausweis schwankt je nach 
Befragung zwischen 11 Prozent und 16 Prozent und hat 
in den letzten Jahren tendenziell zugenommen. Ange- 
sichts der geringen Verbreitung von Organspendeauswei- 
sen kommt dem Wissen von Angehörigen über die Ein- 
stellung einer potenziellen Organspenderin bzw. eines 
potenziellen Organspenders zur Organspende eine große 
Bedeutung zu. Dieses Wissen ist jedoch gering. 

Für die geringe aktive Spendebereitschaft werden ver- 
schiedene Gründe genannt: die Weigerung, sich mit dem 
Thema „Tod“ auseinanderzusetzen; die Angst davor, im 
Notfall nicht die notwendige medizinische Hilfe zu be- 


2* Vgl. Kapitel 3.2.2.2. 


kommen; mangelndes Vertrauen in das Hirntodkonzept; 
wahrgenommene Ungerechtigkeiten bei der Organalloka- 
tion sowie ethische und religiöse Gründe. Im Detail sind 
die genauen Gründe jedoch unklar, da entsprechende spe- 
zifische Studien fehlen. 

Für die eingeschränkte Wirksamkeit der Aufklärungs- 
maßnahmen lassen sich ebenfalls eine Reihe von Grün- 
den identifizieren: insbesondere die geringe Häufigkeit 
der Maßnahmen, aber auch das zu geringe Koordinations- 
niveau, eine nicht ausreichende Zielgruppenorientierung, 
Diskussionen über die inhaltliche Ausrichtung der Auf- 
klärungsmaßnahmen und ihre mangelnde Evaluation. 

3.3 Organspendeerklärung und 
Angehörigengespräch 

Mit einer Erklärung zur Organspende kann man in die Or- 
ganentnahme einwilligen, ihr widersprechen oder die 
Entscheidung einer namentlich benannten Person seines 
Vertrauens übertragen (§ 2 Absatz 2 TPG). Die Erklärung 
kann auf bestimmte Organe beschränkt werden. Eine Ein- 
willigung und die Übertragung der Entscheidung können 
vom vollendeten sechzehnten Lebensjahr und der Wider- 
spruch kann vom vollendeten vierzehnten Lebensjahr an 
erklärt werden (§ 2 Absatz 2 TPG). Das TPG schreibt 
keine zwingende Form für eine Organspendeerklärung 
vor; sie kann also sowohl mündlich als auch schriftlich 
erfolgen. 

Eine Entnahme eines Organs bei toten Spenderinnen bzw. 
Spendern ist nur zulässig, wenn die Organspenderin bzw. 
der Organspender in die Entnahme eingewilligt hatte (§ 3 
Absatz 1 Nummer 1 TPG). Liegt weder eine schriftliche 
Einwilligung noch ein schriftlicher Widerspruch der mög- 
lichen Organspenderin bzw. des möglichen Organspenders 
vor, ist gern. § 4 Absatz 1 TPG deren bzw. dessen nächste 
Angehörige bzw. nächster Angehöriger zu befragen, ob ihr 
bzw. ihm von dieser bzw. von diesem eine Erklärung zur 
Organspende bekannt ist. Ist auch der Angehörigen bzw. 
dem Angehörigen eine solche Erklärung nicht bekannt, so 
ist die Organentnahme nur zulässig, wenn eine Ärztin bzw. 
ein Arzt den Angehörigen in einem Gespräch über eine in 
Frage kommende Organspende unterrichtet und diese ihr 
zugestimmt haben. Dabei haben die Angehörigen einen 
mutmaßlichen Willen der möglichen Organspenderin bzw. 
des möglichen Organspenders zu beachten. Ist auch der 
mutmaßliche Willen den Angehörigen nicht bekannt, so 
können diese die Entscheidung nach ihren eigenen Wert- 
vorstellungen treffen. Die Regelung wird zusammenfas- 
send als erweiterte Zustimmungsregelung bezeichnet. 

3.3.1 Daten zu Organspendeerklärungen 
und Angehörigengesprächen 

Eine Übersicht zu den Entscheidungsgrundlagen für Zu- 
stimmungen und Ablehnungen zur Organspende geben 
Tabelle 6 und Tabelle 7. 

ln rund 2/3 aller Fälle ist der vermutete Wille der Verstor- 
benen bzw. des Verstorbenen maßgeblich für die Einwilli- 
gung der Angehörigen in die Organspende. Allerdings ist 
der Anteil dieser Fälle in den letzten Jahren zurückgegan- 
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Tabelle 6 

Entscheidungsgrundlagen für eine Zustimmung zur Organspende 2000 bis 2007 



2000 

2001 

2002 

2003 

2004 

2005 

2006 

2007 

Schriftlicher Wille 

4,0% 

5,2 % 

5,0% 

5,5% 

7,3 % 

5,8% 

6,8 %o 

6,2 %o 

Mündlicher Wille 

9,0% 

8,8 % 

11,6% 

11,8% 

13,0% 

11,1 %0 

16,1 %o 

18,4% 

Vermuteter Wille 

81,0% 

78,1 % 

75,4% 

76,8% 

75,9% 

79,1 %o 

68,1 %o 

66,6% 

Angehörige 

6,0% 

7,9 % 

8,1 % 

5,8% 

3,7% 

3,9 %o 

8,9 %o 

8,8% 


Quelle: IGES nach DSO 


Tabelle 7 

Entscheidungsgrundlagen für eine Ablehnung der Organspende 2000 bis 2007 



2000 

2001 

2002 

2003 

2004 

2005 

2006 

2007 

Schriftlicher Wille 

1,0% 

0,5 % 

1,3 % 

1,0% 

2,3 % 

2,2% 

1,4 % 

0,4% 

Mündlicher Wille 

19,0% 

17,8 %o 

15,9% 

17,5% 

17,7% 

18,9 % 

21,4 % 

22,9% 

Vermuteter Wille 

71,0% 

69,0% 

68,3 % 

66,1 % 

68,7% 

70,8 % 

52,4 % 

47,5% 

Angehörige 

9,0% 

12,7% 

14,5% 

15,3 % 

11,3 % 

8,1 % 

24,7% 

29,2% 


Quelle: IGES nach DSO 


gen. Deutlich gestiegen ist der Anteil der Fälle, in denen 
sich die Angehörigen bei ihrer Zustimmung auf den 
mündlich geäußerten Willen der Verstorbenen bzw. des 
Verstorbenen berufen. Auch der Anteil der Fälle, in denen 
die Angehörigen der Organspende zustimmen, hat in den 
letzten Jahren deutlich zugenommen. Der Anteil derer, 
die ihre Zustimmung schriftlich^^ zum Ausdruck gebracht 
haben, liegt 2007 bei vergleichsweise niedrigen 6,2 Pro- 
zent. Seit dem Jahre 2004 ist hier keine Zunahme zu ver- 
zeichnen. 

Bei den Ablehnungen der Organspende spielen schriftli- 
che Willensbekundungen nahezu überhaupt keine Rolle. 
Sie basieren in knapp der Hälfte der Fälle auf dem vermu- 
teten Willen der Verstorbenen bzw. des Verstorbenen, in 
deutlich steigendem Maße jedoch auf den Wertvorstellun- 
gen der Angehörigen. 

3.2.2 Erfahrungen aus den Angehörigen- 
gesprächen 

Die Angehörigengespräche werden vor allem von den Ober- 
oder Assistenzärztinnen und -ärzten der Intensivstation 


Die Frage, in wie vielen Fällen insgesamt (anteilsmäßig) Organspen- 
deausweise Vorlagen, lässt sich anhand dieser Daten nicht zweifels- 
frei beantworten. Aus den vorhandenen Daten geht nicht hervor, ob 
es sich beim schriftlichen Willen tatsächlich um Organspendeauswei- 
se oder auch um andere Dokumente - etwa Patientenverfügungen - 
handelt. Die Ablaufpläne der DSO und die Dokumentationsbögen 
spezifizieren nicht, wie das Vorliegen eines Organspendeausweises 
oder eines anderen schriftlichen Willens der Verstorbenen bzw. des 
Verstorbenen dokumentiert werden soll. 


geführt (Blum 2007: 107). DSO-Mitarbeiterinnen und 
DSO-Mitarbeiter, Pflegekräfte, Transplantationsbeauf- 
tragte, Psychologinnen und Psychologen oder Seelsorge- 
rinnen und Seelsorger nehmen dagegen deutlich seltener 
an den Angehörigengesprächen teil. Nach Ansicht der 
Transplantationsbeauftragten in den Fokusgruppen kom- 
men V. a. die folgenden Konstellationen vor: Im ersten 
Fall ist die gesprächstuhrende Ärztin oder der geschäfts- 
führende Arzt nicht die behandelnde Ärztin oder der be- 
handelnde Arzt, sondern die Transplantationsbeauftragte 
oder der Transplantationsbeauftragte oder eine DSO-Mit- 
arbeiterin bzw. ein DSO-Mitarbeiter. Im zweiten Fall 
führt die behandelnde Ärztin oder der behandelnde Arzt 
das Gespräch selbst und die Transplantationsbeauftragte 
oder der Transplantationsbeauftragte und/oder eine DSO- 
Mitarbeiterin bzw. ein DSO-Mitarbeiter kommen unter- 
stützend dazu. Im dritten Fall wird das Gespräch von der 
behandelnden Ärztin oder dem behandelnden Arzt ge- 
führt und das Pflegepersonal und die Transplantationsbe- 
auftragte oder der Transplantationsbeauftragte werden 
hinzugezogen. Andere Teilnehmer wie Psychologinnen 
und Psychologen oder Geistliche werden auch nach den 
Erfahrungen der Transplantationsbeauftragten nur selten 
in die Gespräche einbezogen. 

In der internationalen Literatur (zum Beispiel Lopez 
Martinez et al. 2008, Moraes und Massarollo 2008, 
Siminoff et al. 2001, Burroughs et al. 1998, für einen 
Überblick Gold et al. 2001: 24 ff.) finden sich eine Viel- 
zahl von Gründen für die Ablehnung einer Organspende 
durch Angehörige einer potenziellen Organspenderin oder 
eines potenziellen Organspenders, die - so das Ergebnis 
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der für diesen Berieht durehgefiihrten Interviews - aueh 
für Deutsehland Gültigkeit beanspruehen können und 
deshalb im Folgenden diskutiert werden sollen. 

Informiertheit der Angehörigen 
znm Willen der Verstorbenen 

Ein wesentlieher Grund für die hohe Ablehnungsrate 
(vgl. Tabelle 3) ist die Tatsaehe, dass die Angehörigen 
über den Willen der Verstorbenen oder des Verstorbenen 
im Regelfall nieht informiert sind. Wie bereits dargestellt 
und von den Transplantationsbeauftragten in den Fokus- 
gruppen bestätigt, liegt nur in den seltensten Fällen ein 
Organspendeausweis oder eine andere sehriflliehe Wil- 
lensäußerung der potenziellen Spenderin oder des poten- 
ziellen Spenders zur Organspende vor. Die Angehörigen 
werden nun dadureh belastet, dass sie häufig - naeh 
Sehätzungen von Interviewpartnem (einige Bundeslän- 
der, DSO-NO, DSO-BY) in 60 bis 90 Prozent der Fälle - 
über die Organspende entseheiden müssen, ohne den ex- 
pliziten Willen der Verstorbenen zu kennen. Dieses Wis- 
sen ist jedoeh - wie internationale Studien belegen^** - es- 
sentiell für die Zusfimmung zur Organspende. In dem 
Prozess der Erkundung des vermutliehen Willens der Ver- 
storbenen oder des Verstorbenen tritt dann - so die Trans- 
plantationsbeauftragten in den Fokusgruppen - neben den 
individuellen Einstellungen und Ansiehten der Angehöri- 
gen häufig noeh ein Abstimmungsproblem zwisehen ver- 
sehiedenen Angehörigen zutage: Da die Angehörigen im 
Allgemeinen Wert darauf legen, die Entseheidung im 
Konsens zu fällen, kann sehon eine Gegenstimme im Ver- 
wandtenkreis dazu führen, dass die Organspende insge- 
samt abgelehnt wird („Im Zweifel gegen die Organ- 
spende“). 

Fähigkeiten zur Gesprächsführung 

Nieht nur für die Angehörigen, aueh für die Ärzfinnen 
und Ärzfe bzw. diejenigen, die das Gespräeh führen, isf 
ein solehes Angehörigengespräeh oft eine hoehgradig be- 
lastende Situation, für die sie vielfaeh niehf ausgebildef 
wurden. Neben faehliehen Kenntnissen spielen aber aueh 
- so die befragten Transplantationsbeauftragten - die Per- 
sönliehkeit und Lebenserfahrung der Gespräehsführenden 
bzw. des Gespräehsführenden eine Rolle. 

Um geringere Ablehnungsraten zu erzielen, sind daher 
Sehulungen zur Gespräehsführung in Angehörigenge- 
spräehen - so die BÄK - von hoher Bedeutung. Aller- 
dings besteht hier naeh Ansieht der Interviewpartner noeh 
erheblieher Verbesserungsbedarf, weil es nieht genügend 
Sehulungsangebote gibt und deshalb die Mehrheit des 
Krankenhauspersonals nieht an entspreehenden Sehulun- 
gen teilnehmen kann. 

Anbieter soleher Sehulungsprogramme ist vor allem die 
DSO: An Sehulungen der DSO zur Führung von Angehö- 
rigengespräehen haben Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
eines guten Drittels (35,3 Prozent) der von Blum (2007: 


Burroughs et al. (1998), Siminoff et al. (2001), Lopez Martinez et al. 
(2008). 


110) befragten Intensivstationen teilgenommen. Dabei 
lag die Teilnahmerate unter kleineren Einriehtungen mit 
rund 25 Prozent deutlieh niedriger als die Teilnahmerate 
unter großen Einriehtungen (41 Prozent). Insgesamt wird 
hier noeh ein Steigerungspotenzial für die Teilnahme an 
Sehulungsprogrammen gesehen (Blum 2007: 111). 

Diese Sehulungsmaßnahmen der DSO^* werden insge- 
samf als sehr guf beurteilt (FG-TPB). Allerdings wird teil- 
weise von den Interviewpartnem bemängelt, dass diese 
Sehulungen von der DSO nieht (mehr) in ausreiehendem 
Umfang angeboten werden. Dies wird von der DSO 
(DSO-NO, DSO-M) unter anderem damit begründet, dass 
ein sehr hoher Aufwand betrieben werden müsste, um die 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu sehulen da vor allem 
an den Universitätskliniken das Personal sehr häufig 
weehsele. Statt dessen setzt die DSO verstärkt auf den 
Einsatz von DSO-Mitarbeiterinnen und DSO-Mitarbei- 
tem in den Gespräehen (s. u.). 

Sehulungsangebote der Ärztekammern zur Führung von 
Angehörigengespräehen („Currieulum Organspende“) fin- 
den ebenfalls in sehr begrenztem, nieht ausreiehendem 
Umfang statt. 

Motivation zur Führung von Angehörigengesprächen 

Teilweise eng verbunden mit dem Mangel an faehlieher 
Qualifikation zur Fühmng des Angehörigengespräehes ist 
die ebenfalls mangelnde Motivation des Krankenhausper- 
sonals zur Fühmng soleher Gespräehe. Ein Gmnd dafür 
können insbesondere Zeitdmek und Arbeifsüberlastung 
des Krankenhauspersonals sein (Organspende als Zusafz- 
arbeif, die sieh nieht „auszahlt“), ein anderer gmndsätzli- 
ehe Bedenken gegenüber der Organspende. 

Einhindung von DSO-Koordinatorinnen und 
-Koordinatoren in Angehörigengespräche 

Es wurde sehon erwähnt, dass neben den Krankenhaus- 
ärztinnen und -ärzten teilweise aueh speziell ausgebildete 
DSO-Koordinatorinnen und DSO-Koordinatoren mit der 
Fühmng von Angehörigengespräehen betraut werden. 
Eine spezielle reehtliehe Gmndlage im TPG oder dem 
Vertrag zur Koordiniemngsstelle gibt es dafür nieht. Al- 
lerdings sieht die Riehtlinie der BÄK zur ärztliehen Beur- 
teilung naeh § 1 1 Absatz 3 Satz 2 TPG (BÄK 2007) vor, 
dass zu einem Angehörigengespräeh eine Mitarbeiterin 
bzw. ein Mitarbeiter der Koordiniemngsstelle hinzugezo- 
gen werden sollte. 

Die Unterstützung der Krankenhäuser bei der Fühmng 
von Angehörigengespräehen dureh eine Mitarbeiterin bzw. 
einen Mitarbeiter der DSO findet laut Blum (2007: 108) 
in 14,9 Prozent der befragten Einriehtungen regelmäßig, 
in gut einem Fünftel (20,7 Prozent) selten und in einem 
Drittel der Einriehtungen (33,3 Prozent) nie statt (k. A.: 
31,1 Prozent). Allerdings seheint es hier deutliehe regio- 


In den DSO-Schulungen werden neben der Führung von Angehöri- 
gengesprächen auch andere Aspekte der Organspende thematisiert, 
z. B. Himtoddiagnostik, organerhaltende Therapie und finanzielle 
Aspekte der Organspende. 
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nale Unterschiede zu geben: In der DSO-Region Mitte 
nimmt eine DSO-Vertreterin bzw. ein DSO-Vertreter an 
rund der Hälfte der Gespräche teil, während dieser Anteil 
in Nordrhein- Westfalen auf 35 Prozent geschätzt wird 
und in der DSO-Region Nordost bei weniger als 
5 Prozent liegt. Die DSO-M merkt an, dass die Entschei- 
dung über eine Organspende oft schon vor Einbindung 
der DSO in die Gespräche gefällt werde. 

Während vielfach (BÄK, DTG DSO-D, DSO-NRW, 
DSO-M, Bremen, Baden- Württemberg) betont wird, dass 
die Hinzuziehung externen, speziell geschulten Personals 
sinnvoll sein kann (unter anderem zur Entlastung des 
Krankenhauspersonals und zur Verbesserung der Ge- 
sprächsqualität), besteht Uneinigkeit darüber, ob die Be- 
teiligung von DSO-Koordinatorinnen und DSO-Koordi- 
natoren an Angehörigengesprächen zur Pflicht gemacht 
werden sollte. Dies liegt v. a. daran, dass die DSO - zu- 
mindest teilweise - auch verstärkt die Interessen der po- 
tenziellen Organempfängerinnen und Organempfänger 
vertritt und deswegen versucht, in entscheidungsoffenen 
Gesprächen (DSO-D, DSO-NRW, DSO-BY, DSO-M) die 
Angehörigen potenzieller Spenderinnen und Spender von 
der Notwendigkeit einer Organspende zu überzeugen. 
Dagegen legen DKG, AOKWdAK und DSO-NO Wert 
darauf, dass die Gespräche grundsätzlich ergebnisoffen 
geführt werden, dass also die Angehörigen nicht dahinge- 
hend beeinflusst werden, einer Organspende zuzustim- 
men. 

Die überwiegende Mehrheit der Bundesländer und die 
DKG sprechen sich dafür aus, dass die Teilnahme einer 
DSO-Koordinatorin bzw. eines DSO-Koordinators an den 
Gesprächen weiter fakultativ bleiben sollte. Bayern argu- 
mentiert damit, dass eine gesetzliche Verpflichtung zur 
Teilnahme einer DSO-Koordinatorin oder eines DSO-Ko- 


ordinators in Einzelfällen eher hinderlich sein könne, da 
eine Reihe von Krankenhäusern durchaus in der Lage sei, 
diese Gespräche alleine und inhaltlich sinnvoll zu führen. 
In diesen Fällen könne eine entsprechende Verpflichtung 
als Misstrauen in die eigenen Fähigkeiten aufgefasst wer- 
den und die Motivation zur engagierten Beteiligung des 
Krankenhauspersonals am Organspendeprozess eher mi- 
nimieren. Das Saarland hält es für zwingend erforderlich, 
dass in allen Fällen, in denen eine erfahrene Gesprächs- 
führerin oder ein erfahrener Gesprächsführer im Kran- 
kenhaus nicht zur Verfügung steht, immer eine DSO-Ko- 
ordinatorin bzw. ein DSO-Koordinator zu dem Gespräch 
hinzugezogen werden muss. 

Für eine verpflichtende Teilnahme sprechen sich insbe- 
sondere die DSO-D und AOK/VdAK (letztere unter der 
Bedingung, dass die Gespräche ergebnisoffen geführt 
werden) aus. Das hessische Ausführungsgesetz zum TPG 
(§ 4 Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe d) sieht bereits vor, 
dass eine DSO-Koordinatorin bzw. ein DSO-Koordinator 
an den Angehörigengesprächen zu beteiligen ist. Die 
DSO-D auf der Basis von DSO-Daten aus dem Jahr 2007, 
DSO-M und DSO-NRW argumentieren damit, dass durch 
die Beteiligung von Koordinatorinnen und Koordinatoren 
an den Gesprächen die Zustimmungsrate deutlich gestei- 
gert werden kann (vgl. Abbildung 3). 

Demnach liegt die Zustimmungsrate in Gesprächen, die 
nur von einer DSO-Koordinatorin bzw. einem DSO-Ko- 
ordinator geführt werden, bei 82,8 Prozent, während sie 
in Gesprächen, die nur von einer Ärztin oder einem Arzt 
geführt wurden, bei 57,4 Prozent lag. Allerdings wird von 
Kritikern nicht primär bezweifelt, dass durch DSO-Koor- 
dinatoren höhere Zustimmungsraten erreicht werden; in- 
frage gestellt wird eher, ob diese Zustimmungen für die 
Angehörigen langfristig tragbar sind, sie sich also später 


Abbildung 3 

Zustimmungsrate bei Angehörigeugesprächeu iu Abhäugigkeit von der Teilnahme 
einer DSO-Koordinatorin bzw. eines DSO-Koordinators 



Quelle: DSO-D 
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keine Vorwürfe deswegen machen. Hierzu liegen für 
Deutschland noch keine weitergehenden Studien vor. 

Zeitpunkt und Zeitdruck 

Im Vordergrund steht der außerordentlich ungünstige Zeit- 
punkt für die Führung eines derart bedeutsamen Ge- 
sprächs: Die tiefe Trauer unmittelbar nach dem oft uner- 
warteten Tod einer bzw. eines häufig noch relativ jungen 
Verwandten - teilweise noch durch eine Enttäuschung 
über eine aus Sicht der Angehörigen gescheiterte Intensiv- 
medizin ergänzt - prägen die Situation der Angehörigen 
und damit die Bereitschaft und Fähigkeit für ein solches 
Gespräch ganz maßgeblich. Hinzu kommt - so insbeson- 
dere die befragten Transplantationsbeauftragten - der Zeit- 
druck, der sich im Wesentlichen unmittelbar aus dem Or- 
ganspendeprozess selbst, aber auch aus der allgemeinen 
Arbeitsbelastung des Krankenhauspersonals ergibt. 

Geeignete Räumlichkeiten 

Weiter merken insbesondere die befragten Transplanta- 
tionsbeauftragten und Vertreterinnen und Vertreter der 
DSO an, das Gespräch leide oft auch darunter, dass es in 
den Krankenhäusern häufig keine geeigneten, ruhigen 
Räumlichkeiten gäbe, um ein solches Gespräch zu führen. 

Wissen und Bedenken gegen Organspende 

Wie bereits im Kapitel 3. 2.2. 2 dargestellt, gibt es in der 
Bevölkerung bei mangelndem Wissen über die Organ- 
spende eine Vielzahl von Ängsten und Befürchtungen im 
Hinblick auf die Organspende. Diese führen häufig dazu, 
dass Angehörige eine Organspende ihrer Angehörigen 
oder ihres Angehörigen ablehnen. So isf es aus Sicht der 
befragten Transplantationsbeauftragten sehr wichtig, den 
Angehörigen zu vermitteln, dass auch nach einer Organ- 
spende noch von der Patientin bzw. dem Patienten Ab- 
schied genommen werden kann und dass sich die Abläufe 
bis zu einer Beerdigung durch eine Organspende nicht än- 
dern müssen. 

Vertrauensbasis zwischen Personal und Angehörigen 

Die Transplantationsbeauftragten wiesen in den Fokus- 
gruppen daraufhin, dass ein guter Kontakt der Ärztinnen 
und Ärzten sowie des Pflegepersonals zu den Angehöri- 
gen schon während der Behandlung eine wichtige Vo- 
raussetzung dafür isf, dass auch ein späferes Angehörigen- 
gespräch zur Organspende verfrauensvoll geführt werden 
kann, ln Fällen, wo eine intensivere Kommunikation zwi- 
schen Ärztin bzw. Arzt und Angehörigen erstmals aus 
Anlass der Organspende stattfindet, weil eine solche 
Kommunikation vorher nicht für nötig gehalten wurde 
oder aus Zeitmangel nicht stattfinden konnte, fehlt häufig 
diese Vertrauensbasis. Ebenso gilt dies für Fälle, in denen 
die Angehörigen aufgrund des generellen Rufs des Kran- 
kenhauses oder aufgrund besonderer Vorfälle bei der Be- 
handlung ihrer Angehörigen bzw. ihres Angehörigen kein 
oder nur geringes Vertrauen in das Krankenhaus und des- 
sen Personal haben (Burroughs ef al. 1998). 


3.3.3 Widerspruchslösung als Alternative? 

Es wird davon ausgegangen, dass die Angehörigen in den 
Angehörigengesprächen vor allem durch den Entschei- 
dungsdruck ohne genaue Kenntnis des Willens der Ange- 
hörigen bzw. des Angehörigen belastet werden. Um die 
Angehörigen - und damit auch das Krankenhauspersonal - 
zu entlasten, und um die Ablehnungsraten in Angehöri- 
gengesprächen zu senken, wird immer wieder vorgeschla- 
gen, in Deutschland statt der geltenden erweiterten Zu- 
stimmungslösung eine Widerspruchslösung einzuführen 
(Breyer et al. 2006: 232, Gutmann 2006: 158), ggf er- 
gänzt um eine Erklärungsregelung (Nationaler Ethikrat 
2007: 27). Im Rahmen einer Widerspruchslösung wird 
davon ausgegangen, dass jeder Mensch grundsätzlich be- 
reit ist, seine Organe zu spenden, es sei denn er hat sich 
ausdrücklich dagegen entschieden („Widerspruch dage- 
gen eingelegt“). Hinsichtlich der Erklärungslösung unter- 
scheidet der Nationale Ethikrat zwischen einer Erklä- 
rungspfiichtregelung und einer weniger streng gefassten 
Erklärungsregelung. Bei einer Erklärungspfiichtregelung 
würden alle Bürgerinnen und Bürger verpflichtet, zu er- 
klären, ob sie einer postmortalen Organentnahme zustim- 
men oder widersprechen. Im Rahmen der Erklärungsre- 
gelung könnte ihnen auch die Möglichkeit eingeräumt 
werden, sich nicht festzulegen. 

Unter den Interviewpartnem besteht allerdings kein Kon- 
sens bezüglich der Einführung einer Widerspruchslösung. 

ln der DSO gibf es keine einheitliche Haltung zur Wider- 
spruchslösung: Während DSO-D betont, dass es keine ge- 
sicherten Daten zum Nutzen der Widerspruchslösung 
gebe, sprechen sich DSO-NO und DSO-BY ausdrücklich 
für die Widerspruchslösung aus, um die Angehörigen zu 
entlasfen. 

Auch die Haltung der Bundesländer zur Widerspruchslö- 
sung ist uneinheitlich. Von den Befürworterinnen und Be- 
fürwortern wird sie überwiegend aufgrund der erwarteten 
Entlastung der Angehörigen begrüßt. Länder, die sich ge- 
gen die Widerspruchslösung aussprechen, tun dies mit 
dem Hinweis auf Ängste und Befürchtungen in der Be- 
völkerung und eine zu erwartende polemische Diskus- 
sion. Thüringen hält eine strikte Widerspruchslösung^^ 
für zu weifgehend und spricht sich - wie einige andere 
Bundesländer auch (Berlin, Bayern, Nordrhein- Westfa- 
len, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt, 
Saarland) - eher für eine freiwillige Erklärungslösung im 
Rahmen der Einführung einer elektronischen Gesund- 
heitskarte aus. 

Die BÄK weist darauf hin, dass die Widerspruchslösung 
schon im Gesetzgebungsverfahren zum TPG ausführlich 
diskutierf wurde. Lauf Beschluss des 1 10. Deufschen Ärz- 
tefages isf eine Änderung des TPG in diesem Bereich zu- 
mindesf so lange nicht empfehlenswert, bis alle anderen 


In diesem Zusammenhang ist daraufhinzuweisen, dass auch in ande- 
ren europäischen Ländern, in denen die Widerspruchslösung gilt, 
dennoch ein Gespräch mit den Angehörigen geführt und generell kei- 
ne Organentnahme gegen den ausdrücklichen Willen der Angehöri- 
gen durchgeführt wird; vgl. dazu Gutmann (2006: 155 f.). 
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Optionen zur Förderung der Organspende auf der Basis 
der bestehenden gesetzliehen Regelungen ersehöpft sind. 
Angesiehts der international untersehiedliehen Bewertun- 
gen der Widerspruehslösung wurde die Ständige Kom- 
mission Organtransplantation vom 110. Deutsehen Ärzte- 
tag mit der Erstellung eines Gutaehtens beauftragt, um 
die vorhandene Datenlage systematiseh aufzuarbeiten. 
Ergebnisse dieses Gutaehtens sind allerdings noeh nieht 
bekannt. 

Die DTG sprieht sieh ausdrüeklieh gegen die Wider- 
spruehslösung aus, weil diese von der Bevölkerung kaum 
akzeptiert würde und daher sehon eine Diskussion da- 
rüber der Organspende eher sehaden als nützen dürfte. 

3.3.4 Zusammenfassung 

Derzeit gilt in Deutsehland das Konzept der erweiterten 
Zustimmungslösung. Danaeh kann ein Organ postmortal 
nur dann entnommen werden, wenn die Spenderin oder 
der Spender zu Lebzeiten oder dessen näehste Angehö- 
rige naeh dem Tod der Patientin bzw. des Patienten der 
Organspende zugestimmt hat oder haben. 

Sehriftliehe Organspendeerklärungen potenzieller Organ- 
spenderinnen und Organspender liegen nur selten vor. 
Aueh kennen Angehörige überwiegend nieht den tatsäeh- 
liehen Willen der Verstorbenen bzw. des Verstorbenen in 
Bezug auf eine Organspende, ln der Praxis basieren daher 
Entseheidungen zur Organspende vor allem auf dem vermu- 
teten Willen der Verstorbenen bzw. des Verstorbenen und 
- insbesondere bei einer Ablehnung der Organspende - 
auf dem Willen der Angehörigen. Daher kommt den Ge- 
spräehen mit den Angehörigen, in denen es um die Einwil- 
ligung in die Organspende geht, eine besondere Rolle zu. 
Diese Angehörigengespräehe werden jedoeh sowohl vom 
durehführenden Krankenhauspersonal als aueh von den 
Angehörigen als sehr belastend empfunden. 

ln den Gespräehen lehnen Angehörige eine Organspende 
häufig ab. Als Gründe dafür wurden genannt: mangelndes 
Wissen über den Willen der Verstorbenen bzw. des Verstor- 
benen, mangelnde Fähigkeiten und mangelnde Motivation 
zur Gespräehsführung auf Seiten des Krankenhausperso- 
nals, mangelnde Einbindung von DSO-Koordinatorinnen 
und DSO-Koordinatoren in die Gespräehsführung, der un- 
günstige Zeitpunkt für ein solehes Gespräeh, Zeitdruek 
und ein Mangel an geeigneten Räumliehkeiten, fehlendes 
Wissen und Bedenken der Angehörigen bezüglieh einer 
Organspende sowie mangelndes Vertrauen der Angehöri- 
gen in das Krankenhaus bzw. das Krankenhauspersonal. 
Detaillierte Studien zu den Ablehnungs- und Zustim- 
mungsgründen fehlen jedoeh. 

Unter den Befragten gibt es gegenwärtig keinen Konsens 
für die Einführung der Widerspruehslösung: Befürworfe- 
rinnen und Befürworter argumentieren v. a. mit einem zu 
erwartenden Anstieg der Organspendezahlen, während 
Skeptikerinnen und Skeptiker auf eine mangelnde Akzep- 
tanz einer Widerspruehslösung in der Bevölkerung ver- 
weisen. Eine mögliehe Alternative könnte die Einführung 
einer Erklärungslösung zum Beispiel auf Basis der elek- 


fronisehen Gesundheifskarfe sein, wie es von einigen 
Bundesländern empfohlen wird. 

3.4 Verfahren zur Todesfeststellung 

3.4.1 Einführung in die Thematik 

der Todesfeststellung 

Gemäß § 3 Absatz 2 Nummer 2 TPG ist die Entnahme 
von Organen unzulässig, wenn nieht vor der Entnahme 
bei der Organspenderin oder dem Organspender der end- 
gültige, nieht behebbare Ausfall der Gesamtfunktion des 
Großhirns, des Kleinhirns und des Himstamms (kurz: 
Himtod) naeh Verfahrensregeln, die dem Stand der Er- 
kenntnisse der medizinisehen Wissensehaft entspreehen, 
festgestellt ist. Der Himtod ist somit eine notwendige Be- 
dingung für die Organentnahme. 

Der Himtod kann in Folge einer primären oder sekundä- 
ren Himsehädigung auftreten. Primäre oder stmkturelle 
Himsehädigungen können zum Beispiel dureh Verletzun- 
gen, Blutungen, Infarkte, Tumore und Versehlusshydro- 
zephalus hervorgerafen werden. Eine sekundäre oder me- 
tabolisehe Himsehädigung entsteht unter anderem dureh 
Hypoxie, prolongierte Sehoeksituation und kardialen 
Krei slaufstillstand . 

Naeh den Riehtlinien der BÄK (BÄK 1998) wird der 
Himtod in Deutsehland in drei Schritten unabhängig 
durch zwei Ärztinnen bzw. Ärzte diagnostiziert: 

1 . Als Voraussetzung muss eine primäre - supratentorielle 
oder infratentorielle - oder eine sekundäre Hirnschädi- 
gung vorliegen. Außerdem dürfen keine Umstände vor- 
liegen, die eine Diagnosestellung verfälschen könnten 
(zum Beispiel dämpfende Medikamente, primäre Un- 
terkühlung etc.). 

2. Es werden die klinischen Symptome des Ausfalls der 
Himfunktion überprüft: 

- Koma 

- Ausfall der Hirnstammrefiexe 

- beidseits erloschener Pupillen-Lichtrefiex 

- beidseits erloschener Comealreflex 

- Fehlen der Trigeminus-Schmerzreaktion 

- Fehlen des Pharyngeal- und Trachealrefiexes 

- Fehlen des okulozephalen Reflexes 

- Ausfall der Spontanatmung 

3. Schließlich muss die Irreversibilität des Himfunktions- 
ausfalles nachgewiesen werden. Nach 12 bis 72 Stun- 
den, je nach Alter der Patientin bzw. des Patienten und 
Art der Himsehädigung, müssen die oben genannten 
klinischen Symptome erneut nachgewiesen werden. 
Möglich, bzw. bei Kindern im Alter unter 2 Jahren 
notwendig, ist eine apparative Zusatzdiagnostik durch 
ein EEG, evozierte Potenziale, eine transkranielle 
Dopplersonographie oder eine Perfusionsszintigra- 
phie. 
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3.4.2 Erfahrungen mit der Hirntoddiagnostik 

3.4.2. 1 Akzeptanz des Hirntodkriteriums 

Aus Sicht der Interviewpartner hat sich das Himtodkon- 
zept insgesamt bewährt. Die BÄK hat im Dezember 2007 
nach einer Expertenanhörung zu den „Neuen Möglichkei- 
ten der Himforschung, ihre Grenzen und unser Bild vom 
Menschen“ festgestellt, dass es aufgrund aktueller For- 
schungsergebnisse keinen Anlass gibt, die Hirntoddia- 
gnostik zu überarbeiten oder gar infrage zu stellen. 

Wie im Kapitel 3. 2. 2. 2 dargestellt, bestehen allerdings in 
der Bevölkerung teilweise noch Akzeptanzprobleme im 
Hinblick auf das Himtodkonzept. Auch der BDO, die in- 
terviewten Transplantationsbeauftragten und die DSO-BY 
stellen fest, dass das Konzept zur Feststellung des Him- 
tods der Bevölkerung schlecht zu vermitteln sei bzw. dass 
Angehörige Schwierigkeiten hätten, das Konzept zu ver- 
stehen. 

In einer gemeinsamen Erklärung der Deutschen Bischofs- 
konferenz und des Rates der EKD von 1990 wird das 
Hirntodkonzept akzeptiert (Deutsche Bischofskonferenz, 
Rat der EKD 1990). 

3.4.2.2 Unterstützung der Krankenhäuser in der 
Hirntoddiagnostik durch die DSO 

Die Himtoddiagnostik wird in den verschiedenen DSO- 
Regionen und Krankenhäusern unterschiedlich organi- 
siert. Teilweise übernehmen die Krankenhäuser diese 
Aufgabe selbst, teilweise wird die Himtoddiagnostik 
durch einen von der DSO organisierten Konsiliardienst 
durchgeführt. Dieser Konsiliardienst wurde im Jahr 2006 
neu organisiert. Die bis dahin bestehenden festen Bereit- 
schaftsdienste für die Himtoddiagnostik wurden abge- 
schafft. Stattdessen werden die Konsiliarteams nun bei 
Bedarf aus den aktuell verfügbaren Ärztinnen und Ärzten 
zusammengestellt. Diese Konsiliarteams werden dann 
pauschal pro Einsatz bezahlt. 

Nach den Zahlen der DSO hat die Anzahl der Himtod- 
konsile seit 2004 deutlich zugenommen (Tabelle 8). 

Die DSO-BY begutachtet nach eigenen Angaben 80 Pro- 
zent der Fälle; alle angeforderten Konsile konnten bisher 
bedient werden, eine 24 h- Verfügbarkeit ist gewährleistet. 
Die DSO-M gibt an, heute bei 10 Prozent aller Fälle die 


Himtoddiagnostik durchzuführen, während es ftüher 30 Pro- 
zent gewesen seien. Tagsüber sei es manchmal schwer 
- so die DSO-M - einen Hirntod-Konsiliarius zu finden. 

In der Presse finden sich Hinweise auf eine Verschlechte- 
mng der Himtodkonsile (Siegmund-Schulze 2006a/b, 
Blöß 2006), die auf die veränderte Organisation der Him- 
todkonsile seit 2006 zurückgeführt werden. Die überwie- 
gende Mehrheit der Bundesländer, die sich zu diesem 
Thema geäußert haben, berichten hingegen von guten 
Erfahmngen mit den Hirntodkonsilen. Von Baden- 
Württemberg wird das neue Verfahren als „Lasso-Prin- 
zip“ bezeichnet und dahingehend kritisiert, dass zum ei- 
nen - anders als bei der Rufbereitschaft - keine verlässli- 
che Erreichbarkeit gewährleistet sei und zum anderen bei 
den Ärztinnen und Ärzten wegen der mit der Umstellung 
verbundenen geringeren Vergütung auch eine geringere 
Bereitschaft bestehe, sich an derartigen Konsiliardiensten 
zu beteiligen. Bayern betont die Notwendigkeit einer aus- 
reichenden Bezahlung für eine ausreichende Verfügbar- 
keit qualifizierter Konsiliarärztinnen und Konsiliarärzte 
und schlägt die Einrichtung eines regionalen Systems zur 
Sicherstellung der Himtoddiagnostik vor. Die DSO-M 
merkt hierzu an, dass es tagsüber manchmal schwer sei, 
einen Himtod-Konsiliarius zu finden. 

3.4.2.3 Erfahrungen mit den Richtlinien der 
Bundesärztekammer zur Fest- 
stellung des Hirntodes 

Die BÄK hat im Jahr 1998 die Richtlinie zur Feststellung 
des Himtods gern. § 16 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 TPG 
veröffentlicht. Darin ist detailliert geregelt, wie eine Hirn- 
toddiagnostik zu erfolgen hat und welche Qualifikations- 
anfordemngen die Ärztinnen und Ärzte zu erfüllen haben, 
die die Himtoddiagnostik durchführen. 

Diese Richtlinie hat sich aus Sicht der Interviewpartner 
bewährt. Diskussionen gibt es um den zusätzlichen Ein- 
satz von apparativer Zusatzdiagnostik sowie um die Auf- 
bereitung der Richtlinien. Dabei geht es um die Auf- 
nahme der Angiographie der Himgefäße als Verfahren 
der Himtodfeststellung sowie neue Techniken der CT-ge- 
stützten Untersuchung (DSO-D, DSO-M). Auch der ED 
sowie die Bundesländer Hessen und Bayern plädieren für 
die Prüfung der Reintegration der (CT-)Angiographie in 
die Richtlinien. Die BÄK selbst sieht hingegen keinen 


Tabelle 8 


Hirntoddiagnostiken insgesamt, dnrch Kliniken nnd dnrch Konsile 



2004 

2005 

2006 

2007 

Anzahl 

in % 

Anzahl 

in% 

Anzahl 

in % 

Anzahl 

in% 

Gesamt 

1.693 


1.958 


1.970 


2.001 


davon durch Klinik 

1.017 

60 % 

1.055 

54 % 

1.047 

53 % 

974 

49 % 

davon durch Konsile 

676 

40 % 

903 

46 % 

923 

47 % 

1.027 

51 % 


Quelle: IGES nach DSO 
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Änderungsbedarf der Riehtlinien. Aueh der BDO und BN 
e. V. sehen keine Mängel der Richtlinien. Nordrhein- 
Westfalen gibt an, dass aus der Praxis gelegentliche Miss- 
verständnisse bei der Interpretation der Richtlinien be- 
richtet werden. Die DSO-M hält die Richtlinien für nicht 
verständlich. Auch die DKG sowie die Bundesländer 
Saarland und Hessen würden eine anwenderfreundlichere 
und praxisorientiertere Aufbereitung und Gestaltung be- 
grüßen. Dagegen lobt der LD die öffentliche Verfügbar- 
keit der Richtlinien, die er zudem für transparent und gut 
hält. 

3.4.2.4 Qualität der Hirntoddiagnostik und 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung 

Nach Aussage der DSO-BY finden die DSO-Koordinato- 
rinnen und DSO-Koordinatoren in den Fällen, die nicht 
durch Himtod-Konsile betreut werden, immer wieder 
Mängel in der Durchführung der Himtoddiagnostik. Die 
DSO-BY schlägt vor, über die Mindestanforderungen der 
Richtlinie der BÄK hinaus, einen zusätzlichen Befähi- 
gungsnachweis für Ärztinnen und Ärzte zur Feststellung 
des Himtodes einzuführen. 

Um die Qualifikation der Krankenhausärztinnen und -ärzte 
in der Himtoddiagnostik zu verbessern, führt die DSO 
entsprechende Schulungen durch. Diese Schulungsmaß- 
nahmen der DSO werden insgesamt als sehr gut beurteilt 
(FG-TPB). Allerdings wird teilweise bemängelt, dass 
auch diese Schulungen nicht mehr in ausreichendem Um- 
fang angeboten werden (AOKWdAK). 

Laut DSO-BY ist auch unter den Konsiliarärztinnen und 
-ärzten die Kompetenz in der Himtoddiagnostik unter- 
schiedlich ausgeprägt; daher sei eine Fortbildung durch 
die Landesärztekammer als Voraussetzung der Teilnahme 
am Konsiliardienst geplant. 

3.4.2. 5 Sonderregelung § 5 TPG (>3h) 

Nach § 5 Absatz 1 Satz 2 TPG genügt die Feststellung 
des Todes durch nur eine Ärztin bzw. einen Arzt, sofern 
„der endgültige, nicht behebbare Stillstand von Herz und 
Kreislauf eingetreten ist und seitdem mehr als drei Stun- 
den vergangen sind.“ Während diese Sonderregelung für 
die Organfransplanfation keine Rolle spielt, wird sie bei 
Gewebetransplantationen für relevanf gehalten (DSO-D, 
DSO-NRW, DSO-NO, DSO-M, Länder, BÄK). Die 
DSO-D hält sie allerdings bei Gewebetransplantationen 
für ungeeignef, weil nach der Fassung des § 5 Absafz 1 
Safz 2 TPG die Sonderregelung lediglich für die Fesfsfel- 
lung des Todes nach § 3 Absafz 1 Nummer 2 TPG greift, 
nicht aber für die Fesfsfellung des endgültigen, nicht be- 
hebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Großhirns, des 
Kleinhirns und des Himstammes (Gesamthimtod). Einen 
Auslegungsspielraum lassen die Regeln der Gesetzesaus- 
legung hier - so die DSO - kaum zu. Das bedeute, dass 
auch nach Ablauf der dreistündigen Frist die Himtodfest- 
stellung, welche hier anhand der äußeren Todeskriterien 
indirekt erfolgt, von zwei Ärztinnen bzw. Ärzten zu tref- 
fen ist. Dies aber bringe in diesen Fällen keinen zusätzli- 


chen Gewinn an Sicherheit, sondern behindere die Thera- 
pieform der Gewebetransplantation. 

3.4.3 Bewertung des „non-heart-beating- 
donor“ -Verfahre ns 

Als non-heart-beating-donor (NHBD)-Verfahren werden 
Organentnahmen bei Spenderinnen und Spendern ohne 
Herzschlag bezeichnet. Die Organe werden in einem defi- 
nierten zeitlichen Abstand zum Nulllinien-EKG, das heißt 
dem Herzstillstand, entnommen, ohne dass vorab der 
Himtod festgestellt worden sein muss. Solche non-heart- 
beating donors sind etwa Patientinnen und Patienten nach 
erfolgloser Herz-Kreislauf- Wiederbelebung (sog. unkon- 
trollierte NHBD) aber auch solche mit infauster Pro- 
gnose, bei denen Ärztinnen bzw. Ärzte und Angehörige 
die Entscheidung getroffen haben, dass die lebenserhal- 
tenden Maßnahmen beendet werden sollen (sog. kontrol- 
lierte NHBD). Die Organe von NHBD-Patientinnen und 
NHBD-Patienten können nur eingeschränkt verwendet 
werden, im Vordergmnd steht die Entnahme von Nieren. 

Die Organentnahme bei herzkreislauftoten Spenderinnen 
und Spendern ist in einer Vielzahl europäischer Länder, 
unter anderem in Österreich, der Schweiz, den Niederlan- 
den, Großbritannien, Spanien, und Belgien sowie denUSA 
zulässig, ln Deutschland und in einigen anderen europäi- 
schen Ländern ist die Organspende von NHBD aufgmnd 
der gesetzlichen Regelungen nicht zugelassen. Entspre- 
chend § 12 Absatz 1 Satz 4 TPG dürfen im Ausland nach 
dem NHBD-Verfahren entnommene Organe in Deutsch- 
land auch nicht implantiert werden. 

Nach dem so genannten Maastricht-Protokoll aus dem 
Jahr 1995 werden die Organspenderinnen und Organ- 
spender „ohne schlagende Herzen“ anhand definierter 
Kriterien in verschiedene Gruppen eingeteilt, die in Ta- 
belle 9 dargestellt sind (Koostra 1995). 

Im Hinblick auf den zeitlichen Abstand zwischen Null- 
linien-EKG und Organentnahme wurde im Rahmen der 
Maastricht-Konferenz eine Frist von 10 Minuten als inter- 
national gültiger Standard als Äquivalent zum Himtod 
vereinbart. Der Herz-Kreislauf-Stillstand sollte also zehn 
Minuten zurückliegen, bevor die Patientin oder der Pa- 
tient für tot erklärt wird. 

Seit Vereinbarang der Maastricht-Kriterien im Jahr 1995 
sind auf europäischer und außereuropäischer Ebene un- 
terschiedliche Entwicklungen der empfohlenen Zeit- 
spanne zu beobachten, ln europäischen Ländern beträgt 
der zeitliche Abstand zwischen Herzstillstand und der Be- 
stätigung des Todes und damit der Möglichkeit der Organ- 
entnahme in der Praxis zwischen 20 und 5 Minuten. Die 
Fristen in den USA stützen sich auf Aussagen des Insti- 
tute of Medicine (lOM) und der Society of Critical Care 
Medicine (Amerikanischen Gesellschaft für Intensivme- 
dizin) (Bemat 2008). Danach isf nach dem Herzsfillsfand 
eine Beobachfungszeit von mindesfens zwei Minuten er- 
forderlich, sie sollte jedoch höchstens fünf Minuten betra- 
gen. Von den meisten Organvermittlungsorganisationen 
in den USA wird die Zeitspanne zwischen Kreislaufstill- 
stand und Organentnahme mit fünf Minuten angegeben. 
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Tabelle 9 


Maastricht-Klassifikation für NHBD 


Maastricht- 

Kriterium 

Definition 


1 

Herzstillstand bei Ankunft in der Klinik 

„unkontrolliert“ 

11 

Spenderinnen bzw Spender nach erfolgloser Reanimation 

„unkontrolliert“ 

111 

Spenderinnen bzw. Spender, bei denen der Herzstillstand erwartet wird nach 
Unterbrechung lebenserhaltender Maßnahmen 

„kontrolliert“ 

IV 

Herzstillstand bei Himstamm-Tod 

„unkontrolliert“ 

V 

Herzstillstand bei einer stationären Patientin bzw. einem stationären Patienten 

„unkontrolliert“ 


Quelle: IGES nach Koostra 1995 


von einigen Organisationen wird ein Zeitabstand von 
zwei bzw. vier Minuten berichtet (Bemat 2006). 

Die Interviewpartner lehnen eine Einführung des NHBD- 
Konzepts zur Todesfeststellung überwiegend ab. 

Dafür werden vor allem medizinische Gründe aufgeführt: 
Die sichere und verlässliche Todesfeststellung, nämlich 
die Feststellung des Himtodes, gehöre zu den Grundvo- 
raussetzungen der postmortalen Organspende und gelte 
als wesentliche Basis für die Akzeptanz der Transplanta- 
tionsmedizin in der Bevölkerung. Der bloße Herzstill- 
stand wird nicht als sicheres Todeszeichen erachtet; dies 
belege schon jede auch nur vorübergehend erfolgreiche 
Reanimation. Eine Festlegung, nach welchem Zeitraum 
nach Stillstand keine Reanimation mehr stattfinden soll, 
erscheine zudem willkürlich und nicht evidenzbasiert. 
Hinzu komme - so ET - dass die Transplantationsergeb- 
nisse mit Organen von herztoten Spenderinnen und Spen- 
dern denen von Spenderinnen und Spendern nach Himtod 
wegen schlechterer Organqualität generell unterlegen 
seien. Zudem sei - so ET - für Spenderinnen bzw. Spen- 
der entsprechend den Maastricht-Kriterien 1 und 11 eine 
aufwendige Infrastruktur erforderlich. 

Weiter wird darauf verwiesen, dass - auch aufgrund der 
mangelnden medizinischen Evidenz für das Verfahren - 
das Vertrauen der Bevölkerung in die Organspende durch 
eine Einführung des NHBD- Verfahrens schwerbeschädigt 
werden könne und schon deswegen sogar mit einem Rück- 
gang der Organspenderzahlen gerechnet werden müsse. 

Verwiesen wird auch auf die Erfahrungen aus anderen 
Ländern. Insgesamt, so ET und DSO-D, sei eher zu er- 
warten, dass es zu Verschiebungsprozessen von Hirn- zu 
Herztoten kommen könne. Daher, so ET, müsse auch mit 
einer Reduktion transplantierbarer Organe gerechnet wer- 
den, da von NHBD in der Regel weniger Organe für die 
Transplantation geeignet seien. 

Positive Aspekte des NHBD-Konzepts werden nur we- 
nige genannt. Lediglich das Land Hamburg bewertet - ba- 
sierend auf einer Stellungnahme des Transplantationszen- 
trums des UKE - das Verfahren positiv und schlägt ein 
entsprechendes Modellprojekt für Deutschland vor. Die 


DSO-D stellt fest, dass das Verfahren der NHBD auch in 
Deutschland Anwendung finden könnte, falls der irrever- 
sible Herzstillstand als sicheres Todeszeichen „äquivalent 
zum Himtod“ nachgewiesen werden und die Zeitspanne 
des Herz- und Kreislaufstillstandes eine Organentnahme 
ermöglichen könnte. Aus Sicht von Eurotransplant hat 
das NHBD- Verfahren emotionale und psychologische 
Vorteile, da ein Herzstillstand eher der in der Bevölke- 
mng verankerten Vorstellung des Todes entspreche als ein 
Himtod. 

3.4.4 Zusammenfassung 

Nach § 3 Absatz 2 Nummer 2 TPG ist der Himtod eine 
notwendige Bedingung für die Organentnahme. Für die 
Feststellung des Hirntods hat die BÄK Richtlinien als 
verpflichtende Entscheidungsgrandlagen definiert, die 
die Erfüllung bestimmter Voraussetzungen, die Feststel- 
lung bestimmter Symptome sowie den Nachweis der Irre- 
versibilität der klinischen Ausfallsymptome umfassen, ln 
der Praxis wird die Himtoddiagnostik von den Kranken- 
häusern übernommen, teilweise wird sie auch durch einen 
von der DSO organisierten Konsiliardienst durchgeführt. 

Die Richtlinien der BÄK zur Feststellung des Himtods 
haben sich in der Praxis im Wesentlichen bewährt; Dis- 
kussionen gibt es V. a. im Hinblick auf den Einsatz appa- 
rativer Zusatzdiagnostik, ln der Fachwelt ist das Konzept 
akzeptiert, in der Bevölkemng hingegen bestehen häufig 
noch Zweifel am Himtodkonzept. Die Zahl der Himtod- 
konsile hat in den letzten Jahren zugenommen, vielfach 
wurden mit dem Konsiliardienst der DSO gute Erfahmn- 
gen gemacht. 

Die Organentnahme bei Spenderinnen und Spendern 
ohne Herzschlag wird als NHBD- Verfahren bezeichnet. 
Die Organentnahme erfolgt dabei in einem definierten 
zeitlichen Abstand zum Nulllinien-EKG, ohne dass zuvor 
der Himtod nachgewiesen worden sein muss. Das 
NHBD-Verfahren wurde angesichts des Spendermangels 
in einigen europäischen Ländern sowie in den USA zuge- 
lassen. ln Deutschland ist eine Organentnahme nur zuläs- 
sig, wenn zuvor der Himtod der Spenderin bzw. des 
Spenders festgestellt worden ist. 
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Das NHBD-Verfahren zur Todesfeststellung als Alterna- 
tive zum Himtodkonzept wird von den Interviewpartnem 
nahezu einhellig abgelehnt. Als Gründe werden insbeson- 
dere die mangelnde Evidenzbasierung des Konzepts an- 
geführt sowie die geringen Chancen, auf diesem Wege die 
Zahl der Organspenderinnen und Organspender steigern 
zu können. Es wird daher fast ausnahmslos für eine Bei- 
behaltung des Himtodkonzepts als sicheres Todeszeichen 
plädiert. 

3.5 Lebendspende 

Neben der Regelung der Organspende bei Verstorbenen 
wurde mit dem TPG in § 8 auch der rechtliche Rahmen 
für die Lebendspende geschaffen. Damit soll unter ande- 
rem sichergestellt werden, dass die Lebendspende nur auf 
freiwilliger Basis und mif möglichsf geringem medizini- 
schen Risiko für die Spenderin bzw. den Spender erfolgf. 

Nach § 8 Absafz 1 TPG isf Voraussefzung für die Le- 
bendspende, dass die Spenderin bzw. der Spender volljäh- 
rig und einwilligungs fähig isf sowie nach einer umfang- 
reichen Aufklärung (s. u.) durch eine Ärzfin oder einen 
Arzf zugesfimmt hat. Die spendende Person muss nach 
ärztlicher Beurteilung als Spenderin bzw. Spender geeig- 
net sein und darf über das Operationsrisiko hinaus vo- 
raussichtlich nicht gefährdet werden. Auch über die un- 
mittelbaren Folgen der Organentnahme hinaus darf die 
Entnahme für die Spenderin bzw. den Spender keine 
schwere gesundheifliche Beeinfrächtigung bedeufen. 

Mif § 8 Absafz 1 Safz 1 Nummer 3 TPG wird die Subsi- 
diarifäf (Nachrangigkeif) der Lebendspende gegenüber der 
Spende von posfmortalen Organen geregelt. Danach ist 
eine Lebendspende nur dann zulässig, wenn im Zeitpunkt 
der Organentnahme kein geeignetes Organ einer Verstor- 
benen oder eines Verstorbenen verfügbar isf. Mif der Subsi- 
diaritätsregel soll sichergestellt sein, dass die Le- 
bendspende nur als letzte Möglichkeit anzusehen ist, 
wenn ein Organ aus postmortaler Spende nicht oder im 
Hinblick auf die Dringlichkeit der Spende verfügbar isf 
(Bundesfagsdrucksache 15/5050: 49^^). Mif dieser Ein- 
schränkung soll einerseifs verhinderf werden, dass Bemü- 
hungen um die Gewinnung posfmorfaler Spenderorgane 
vemachlässigf werden. Andererseifs soll durch die Subsi- 
diarifäf das gesundheifliche Risiko für die Spenderin oder 
den Spender gewahrt werden sowie vor der Gefahr unfrei- 
williger Spenden und vor Organhandel schützen. 

§ 8 Absatz 1 Satz 2 TPG sieht vor, dass Lebendspenden 
von nicht regenerierungsfähigen Organen^'* nur unfer 
Eheleufen, Verlobfen, eingefragenen Lebenspartnem, na- 
hen Verwandfen und anderen, einander persönlich eng 
verbundenen Personen zulässig sind. Mif dieser Regelung 
wird ausgeschlossen, dass Lebendspenden ungerichfef 
oder an fremde oder anonyme Empfängerinnen oder 
Empfänger erfolgt. 


Enquete-Kommission „Ethik und Recht der modernen Medizin“. 
Zwischenbericht Organlebendspende vom 17. März 2005 
Zu den nicht regenerierungsfähigen Organen zählen Nieren, Lungen- 
lappen, Teile der Bauchspeicheldrüse sowie Leber und Leberteilseg- 
mente. 


Die Inhalte der Aufklärung des Lebendspenders sind mit 
§ 8 Absatz 2 TPG detailliert geregelt. Danach ist die Or- 
ganspenderin bzw. der Organspender über Art und Um- 
fang des Eingriffs sowie mögliche Folgen in Kenntnis zu 
setzen. Die Aufklärung muss gesundheitliche mittelbare 
Folgen ebenso umfassen wie Spätfolgen, die mit der Or- 
ganentnahme in Zusammenhang stehen können (Details 
siehe Abschnitt 3.5.4). Der Inhalt der Aufklärung und die 
Einwilligungserklärung der Organspenderin bzw. des Or- 
ganspenders muss in einer Niederschrift aufgezeichnet 
und von den aufklärenden Personen und der Spenderin 
bzw. dem Spender unterschrieben werden. Diese Nieder- 
schrift muss auch eine Angabe über die versicherungs- 
rechtliche Absicherung der gesundheitlichen Risiken be- 
inhalten. 

Nach § 8 Absatz 3 TPG darf eine Lebendorganspende erst 
durchgeführt werden, wenn sich Organspenderin bzw. Or- 
ganspender und -empfängerin bzw. -empfänger zur Teil- 
nahme an einer ärztlich empfohlenen Nachbetreuung be- 
reit erklärt haben. Die Organentnahme bei lebenden 
Personen ist außerdem an eine gutachterliche Stellung- 
nahme einer Lebendspendekommission (LSK) geknüpft 
(§ 8 Absatz 3 Satz 2 TPG). Aus diesem Gutachten soll 
hervorgehen, ob die Einwilligung in die Organentnahme 
freiwillig erfolgt. Die LSK hat auch zu prüfen, ob begrün- 
dete Anhaltspunkte für einen Organhandel vorliegen. 

3.5.1 Entwicklung von Lebendspenden 
in Deutschland 

Organtransplantationen von Lebendspendem betreffen in 
erster Linie die Nieren als paarig angelegte Organe sowie 
Teile der Leber (Bundestagsdrucksache 15/5050: S).^^ 
Möglich ist auch die Lebendspende von Lungenflügeln, 
Teilen der Bauchspeicheldrüse und Segmenten des Dünn- 
darms. 

Nach Angaben der DSO (DSO 2008b) ist in Deutschland 
für die Transplantationen nach Lebendspende in den ver- 
gangenen Jahren eine zunehmende Tendenz zu beobach- 
ten: Im Jahr 1997 wurden 279 Nierenlebendspenden 
durchgeführt. Diese Zahl erhöhte sich bis zum Jahr 2007 
auf 567 Transplantationen (Abbildung 4). Bezogen auf 
alle Nierentransplantationen im Jahr 2007 entspricht das 
einem Anteil von 19,5 Prozent an allen transplantierten 
Nieren in Deutschland (DSO 2008a: 32). 

Dem letzten Jahresbericht der DSO zufolge wurden in 
Deutschland im Berichtsjahr 2007 in 40 Transplantations- 
zentren insgesamt 567 Nieren von lebenden Spenderin- 
nen und Spendern übertragen (DSO 2008a: 31). Dabei 
variierte die Zahl zwischen einem und 50 Eingriffen, in 
18 Zentren wurden weniger als zehn solcher Transplanta- 
tionen durchgeführt. 

Für die zu beobachtende Steigerung von Nierentransplan- 
tationen nach Lebendspende werden verschiedene As- 
pekte diskutiert (Bundestagsdrucksache 15/5050: 13-15). 


Die folgenden Darstellungen beschränken sich daher auf die Nieren- 
und Teilleberspenden. 
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Abbildung 4 


Anzahl der Nieren-Lebendspenden in Dentschland 1997 bis 2007 



Quelle: IGES nach DSO 2008b 


Für Nierenkranke wird die Transplantation als ein der 
Dialyse deutlich überlegenes Verfahren angesehen, im 
Vergleich zu Dialysepatientinnen und -patienten haben 
Organempfängerinnen und -empfänger auch eine höhere 
Lebenserwartung und Lebensqualität. Auch unter finanzi- 
ellen Gesichtspunkten erscheint die Nierentransplantation 
durch Wegfall der Dialysebehandlung vorteilhaft. Als 
weitere Gründe für eine Bevorzugung von Nieren-Le- 
bendspenden werden die zumindest bei erwachsenen 
Empfängerinnen und Empfängern besseren Erfolgsaus- 
sichten angeführt, da Organen aus Lebendspenden in der 
Regel bessere Funktionsraten zugeschrieben werden. So 
liegt die Fünf-Jahres-Transplantatfunktionsrate nach Nie- 
rentransplantation bei der Übertragung von Organen le- 
bender Spenderinnen und Spender bei etwa 83 Prozent 
und damit über der nach der Transplantation von Organen 
verstorbener Spenderinnen und Spender (ca. 70 Prozent) 
(DSO 2008a: 32). Die größere Akzeptanz von Le- 
bendspenden in der Bevölkerung sowie in der Transplan- 
tationsmedizin scheint ebenso eine Rolle für die Zunahme 
von Nierenlebendspenden zu spielen wie das stärkere Zu- 
gehen von Ärztinnen und Ärzten auf potenzielle Spenderin- 
nen und Spender (Bundestagsdrucksache 15/5050: 14-15). 

Für die Teilleber-Lebendspenden lässt sich für den Zeit- 
raum von 1997 (n=24) bis 2001 (n=95) zunächst ein deut- 
licher Anstieg an allen Lebertransplantationen beobach- 
ten, bis zum Jahr 2004 ging ihre Zahl jedoch deutlich 
zurück (Abbildung 5) (DSO 2008c). Während zwischen- 


zeitlich wieder ein Anstieg von Teilleber-Lebendspenden 
verzeichnet werden konnte, war ihre Anzahl im Jahr 2007 
wieder rückläufig, ln ihrem letzten Jahresbericht gibt die 
DSO für das Jahr 2007 an, dass in elf Transplantations- 
zentren in Deutschland 60 Teilleber-Transplantationen 
nach einer Lebendspende durchgeführt wurden (DSO 
2008a: 42). 

Während die Form der Teilleberspende von lebenden 
Spenderinnen und Spendern bis vor einigen Jahren nur in 
einzelnen Fällen und ausschließlich bei Kindern durchge- 
führt wurde, kommt sie inzwischen auch für erwachsene 
Patientinnen und Patienten als Alternative zur Transplanta- 
tion von postmortal gespendeten Organen zum Einsatz 
(DSO 2008a: 41). Die Fünf-Jahres-Funktionsrate nach einer 
Lebertransplantation liegt nach Angaben der DSO nach 
postmortaler Organspende bei 61 Prozent, für die Trans- 
plantation nach Lebendspende wird eine Drei-Jahres- 
Funktionsrate von 64 Prozent angegeben (DSO 2008a: 43). 

Für die insgesamt rückläufigen Zahlen für die Teilleber- 
Lebendspende kommen verschiedene Gründe in Betracht. 
Zum einen wurden in den vergangenen Jahren zuneh- 
mend Lebertransplantationen von Organen aus postmor- 
taler Spende realisiert (siehe Kapitel 3.1). Zutu anderen 
wurde in den vergangenen Jahren venuehrt von schweren 
Koruplikationen oder Todesfällen bei Spenderinnen bzw. 
Spendern nach einer Lebendspende berichtet (Bechstein 
2006: 718). Zwar gilt aus Sicht der Spenderin bzw. des 
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Abbildung 5 


Anzahl der Teilleber-Lebendspenden in Dentschland 1997 bis 2007 



Spenders die Teilleberspende als standardisiertes Opera- 
tionsverfahren, es handelt sich jedoch insbesondere bei 
Erwachsenen um einen großen Eingriff Dieser kann mit 
schweren Komplikationen einhergehen, auch ein höheres 
Letalitätsrisiko der Spenderin bzw. des Spenders kann an- 
genommen werden. 

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass zwar sowohl 
in absoluten wie auch in relativen Zahlen in den letzten 
Jahren eine rückläufige Tendenz der Lebendspende beob- 
achtbar ist. Insgesamt hat die Bedeutung der Lebendspende 
im vergangenen Jahrzehnt jedoch an Bedeutung gewon- 
nen. Dem Zwischenbericht der Enquetekommission „Ethik 
und Recht der modernen Medizin“ zufolge wird diese Zu- 
nahme vor allem damit erklärt, dass die Anzahl der post- 
mortal gespendeten Organe nicht ausreicht, um allen Pati- 
entinnen und Patienten, bei denen aus medizinischer 
Sicht eine Organtransplantation angezeigt ist, schnell ein 
Spenderorgan zur Verfügung zu stellen (Bundestags- 
drucksache 15/5050: 13). Die Organknappheit führt zu 
längeren Wartezeiten, die unter Umständen zu schweren 
gesundheitlichen Schäden führen können. Mit einer Le- 
bendspende kann in solchen Fällen eine frühe Transplan- 
tation ermöglicht werden. 

3.5.2 Spenderkreis 

Die Transplantation von nicht regenerierungsfähigen Or- 
ganen im Rahmen einer Lebendspende ist gesetzlich nur 
zulässig unter Eheleuten, Verlobten, eingetragenen Le- 
benspartnem und nahen Verwandten Darüber hinaus ist 
die Organübertragung auch von Personen möglich, die 


dem Spender in besonderer persönlicher Verbundenheit 
nahe stehen (§ 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 TPG). 

Wie die Statistik von Eurotransplant in Tabelle 10 zeigt, 
erhielten im Jahr 2006 insgesamt 307 Patientinnen und 
Patienten eine Niere von einer verwandten Lebendspen- 
derin bzw. einem verwandten Lebendspender (Eurotrans- 
plant 2006: 32). Das entspricht einem Anteil von 
58,8 Prozent an allen Lebendnierenspenden (n = 522) im 
Jahr 2006. Am häufigsten waren Lebendspenden von 
Müttern (n=112; 36,5 Prozent). Vergleichbare Anteile 
wurden für Väter (n = 82; 27,0 Prozent) und Geschwister 
(n = 79; 25,7 Prozent) ermittelt. Seltener waren Le- 
bendspenden von Kindern, Onkeln oder Tanten bzw. 
Großeltern. 

3.5.3 Ausweitung von Spender- 
und Empfängerkreis 

Die oben beschriebene gesetzliche Einschränkung des 
Spender- und Empfängerkreises nach § 8 Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2 TPG auf nahe Verwandte und andere Perso- 
nen, die der Empfängerin bzw. dem Empfänger besonders 
nahe sfehen, schließt die nicht gerichtete Lebendspende 
bzw. Spenden an fremde oder anonyme Empfängerinnen 
und Empfänger aus. Ziel dieser Regelung isf es, Organ- 
handel zu vermeiden, die Freiwilligkeit der Spende si- 
cherzustellen und vor eiligen Entscheidungen zu schüt- 
zen. Der Gesetzgeber begründet dies damit, dass der 
Entschluss zur Organspende am ehesten dann ohne äuße- 
ren und finanziellen Zwang erfolgt, wenn eine enge Be- 
ziehung zwischen Spenderin bzw. Spender und Empfän- 
gerin bzw. Empfänger besteht (Riedel 2004: 1). 
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Tabelle 10 

Spenderinnen bzw. Spender für Lebendspenden (Niere) in Dentscbland 
nach Verwandtscbaftsgrad für das Jahr 2006 


Verwandtschaftsgrad 

[n] 

[%1 

blutsverwandt, nicht näher spezifiziert 

2 

0,7% 

Bruder oder Schwester 

79 

25,7% 

Vater 

83 

27,0% 

Großvater oder Großmutter 

8 

2,6% 

Mutter 

112 

36,5% 

Nichte oder Neffe 

6 

2,0% 

Tochter oder Sohn 

7 

2,3 % 

Onkel oder Tante 

10 

3,3 % 

Gesamt 

307 

100,0 % 


Quelle: Eurotransplant, Annual Report 2006 


Die aktuelle Regelung des Spender- und Empfängerkrei- 
ses nicht verwandter Spenderinnen und Spender wird in 
Deutschland als strittiger Punkt diskutiert. Insbesondere 
wird infrage gestellt, ob hier die LSK, die bisher gesetz- 
lich nur verpflichtet sind zu prüfen, ob die Spenderin oder 
der Spender wirklich freiwillig handelt und dass kein Or- 
ganhandel vorliegt, beurteilen kötmen, dass Spenderin 
bzw. Spender und Empfängerin bzw. Empfänger sich of- 
fenkundig nahe sfehen (Lilie 2007: 17). 

ln den meisten europäischen Ländern sind hinsichtlich des 
Empfängerkreises keine Einschränkungen vorgesehen 
(GMK-Arbeifsgruppe Bioethik und Recht, Teilbericht Le- 
bendspende 2008: 11). ln Deutschland werden die rechtli- 
chen Restriktionen des Spender- bzw. Empfängerkreises 
zunehmend kritisiert. Vor dem Hintergrund internationa- 
ler Entwicklungen, dem Mangel an postmortalen Organen 
und den guten Ergebnissen der Lebendorganspende wer- 
den verschiedene Modelle zur Ausweitung des Spender- 
kreises diskutiert. Plädiert wird sowohl für die so ge- 
nannte „Cross-Over“-(Überkreuz-)Lebendspende (siehe 
Abschnitt 3.5.3. 1) als auch für einen anonymen Spenden- 
pool (siehe Abschnitt 3. 5. 3. 2). Darüber hinaus werden 
verschiedene Varianten, insbesondere des Poolmodells, 
diskutiert (Bundestagsdrucksache 15/5050: 47-49). 

Es wird argumentiert, dass die Ausweitung des Spender- 
kreises in Form von anonymen Poolmodellen im Falle 
der Nierenspende zu einem erhöhten Aufkommen trans- 
plantierbarer Organe führen könnte (Bundestagsdrucksa- 
che 15/5050: 44). Darüber hinaus könnte ein Vorteil darin 
bestehen, dass im Gegensatz zu Spenden zwischen Ange- 
hörigen persönliche Dankbarkeits- oder auch Schuldge- 
fühle keine Rollen spielen müssen. Andererseifs zähl! zu 
den diskutierten Risiken, dass mit einer Ausweitung des 
Spender- bzw. Empfängerkreises Anreize enfsfehen kön- 
nen, die in einen Organhandel münden könnfen. 


3. 5.3.1 Cross-Over-Lebendspende 

Bei der Cross-Over- oder Überkreuz-Lebendspende fun- 
giert bei zwei Paaren jeweils eine Partnerin oder ein Part- 
ner des Paares als Spenderin bzw. Spender und eine oder 
einer als Empfängerin bzw. Empfänger für das andere 
Paar. Es gibt damit zwei Spender- und Empfängerpaare, 
die untereinander die Organe austauschen, weil eine di- 
rekte Spende zwischen den Personen eines Paares bei- 
spielsweise aus medizinischen Gründen (Blutgruppenun- 
verträglichkeit) nicht möglich ist. Die Überkreuz- 
Lebendspende wurde im TPG nicht speziell geregelt. Mit 
einem Urteil des Bundessozialgerichts (Urteil vom 
10. Dezember 2003 - B9 VS 1/01 R, MedR 2004, 330 ff) 
wurden die Anforderungen des TPG dahingehend ausge- 
legt, dass im Einzelfall eine Überkreuzspende möglich ist, 
wenn „eine hinreichend gefestigte und intensive Bezie- 
hung zwischen dem jeweiligen Organspender und -emp- 
fänger für den im Vorfeld der Operation tätigen Psycholo- 
gen oder Arzt eindeutig feststellbar ist“. Nach Auffassung 
des Bundessozialgerichts ist eine Überkreuztransplanta- 
tion grundsätzlich auch dann möglich, wenn sich Spende- 
rin bzw. Spender und Empfängerin bzw. Empfänger ersf 
im Zusammenhang mif der Spende kennen lernen und die 
Dauer der Beziehung vor der Operation relativ kurz ist. 

Nach dem Urteil des Bundessozialgerichts wurde in 
Deutschland im Jahr 2005 ein Programm zur Überkreuz- 
Lebendspende aufgebaut (Pietruck 2006: 723). Es wird 
von zwei Überkreuz-Nierentransplantationen im Jahr 
2005 berichtet, die nach diesem Konzept durchgeführt 
wurden (Nierenratgeber 2007a). Nach Angaben der Kli- 
nik für Nieren- und Hochdruckkrankheifen Essen enthielt 
die Warteliste im Jahr 2007 etwa 50 Paare, darunter fünf 
Patientinnen und Patienten mit positiver Kreuzprobe (Kli- 
nik für Nieren- und Hochdruckkrankheifen, Essen 2007). 
Das Programm wird weiferhin durchgeführt, aktuelle 
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Zahlen konnten im Rahmen der Untersuehung jedoeh 
nieht ermittelt werden. 

Die Ausweitung des Spenderkreises in Form einer Cross- 
Over Spende wird untersehiedlieh diskutiert. Die Mehr- 
heit der Enquete-Kommission „Ethik und Reeht der mo- 
dernen Medizin“ des Bundestages ist der Ansieht, dass 
die Überkreuzspende die Gefahr verdeekter Vermittlungs- 
tätigkeiten berge und einen Handel mit Organen begüns- 
tige (Bundestagsdrueksaehe 15/5050: 73). Zudem waehse 
möglieherweise der psyehisehe und soziale Druek auf po- 
tenzielle Spenderinnen und Spender, weil die medizini- 
sehen Grenzen entfallen, die eine Spende für die naheste- 
hende Person aussehließen. Hingegen wird als Vorteil 
einer Überkreuzspende gesehen, dass eine Person einer 
ihr nahe stehenden anderen Person zu einem Organ ver- 
helfen könnte (Bundestagsdrueksaehe 15/5050: 43). 
Aueh ein erhöhtes Kommerzialisierungsrisiko wird von 
der Enquete-Kommission nieht angenommen. 

Naeh Ansieht von Vertretern der Selbsthilfe würde eine 
Erweiterung auf den Kreis der Cross-Over-Lebendspende 
nieht dazu führen, das Problem der Organknappheit zu lö- 
sen, da in der Praxis nur eine niedrige Zahl von Spende- 
rinnen und Spendern für die Cross-Over-Spende zu er- 
warten sei (ED). Zudem seien die diskutierten Modelle 
fragwürdig und werden vor dem Hintergrund einer erhöh- 
ten Gefahr für Organhandel abgelehnt (BDO, BN e. V). 

Einige Länder verweisen auf die aktuelle Stellungnahme 
der GMK-Arbeitsgruppe Bioethik und Reeht in ihrem 
Teilberieht zur Lebendspende (GMK-Arbeitsgruppe Bio- 
ethik und Reeht, Teilberieht Lebendspende 2008). ln die- 
ser Stellungnahme wird angezweifelt, dass die Feststel- 
lung der Freiwilligkeit bei Cross-Over-Spenden möglieh 
sei (GMK-Arbeitsgruppe Bioethik und Reeht 2008: 13). 
Weiter sei zu bedenken wie in Fällen zu verfahren ist, bei 
denen die Spenderin oder der Spender des zweiten Paares 
seine Einwilligung in die Spende widerruft, naehdem die 
erste Transplantation durehgeführt wurde oder wenn 
Sehadenersatzansprüehe geltend gemaeht würden. Die 
GMK-Arbeitsgruppe sprieht sieh wir bereits die Enquete- 
Kommission „Ethik und Reeht der modernen Medizin“ 
gegen eine gesetzliehe Regelung der Überkreuzspende 
aus. Aueh könnte sieh naeh Ansieht der GMK die Proble- 
matik einer Blutgruppenunverträgliehkeit und damit der 
Diskussion um eine ausdrüekliehe Zulassung der Über- 
kreuzspende vor dem Hintergrund neuer Verfahren zu- 
künftig entsehärfen (GMK-Arbeitsgruppe Bioethik und 
Reeht 2008: 14). 

Von einem Teil der befragten LSK wird eine Erweiterung 
in Form von Cross-Over-Spenden zwar als nützlieh er- 
aehtet, um dem Problem der langen Wartelisten für Or- 
gane zu begegnen. Vor dem Hintergrund einer erhöhten 
Gefahr vor Organhandel wären jedoeh klar definierte Kri- 
terien für die Begufaehtung der Spenderinnen und Spen- 
der Voraussetzung. Vor allem könnte bei einer Zulassung 
der Überkreuzspende zwisehen mehr als zwei Paaren die 
Gefahr für Organhandel und Vermittlerfäfigkeifen waeh- 
sen (Bundesfagsdrueksaehe 15/5050: 74). Der Transplan- 
fafionsexperte Professor Fomara sieht die Cross-Over- 
Spende als geeignete Form für eine altruisfisehe Spende, 


gehf jedoeh davon aus, dass diese zahlenmäßig niehf von 
Bedeutung sein wird. Aueh er weist darauf hin, dass für 
eine ausdrüekliehe Zulassung der Überkreuzspende das 
Verfahren zur Fesfsfellung des Näheverhältnisses zwi- 
sehen Spenderin bzw. Spender und Empfängerin bzw. 
Empfänger überdaeht werden müssfe. 

Naeh Ansieht der BÄK erseheint eine Überkreuzspende 
ärztlieh vertretbar, wenn eine Lebendorganspende zwi- 
sehen Personen, die sieh entspreehend der Definition des 
TPG besonders nahe stehen, aus medizinisehen Gründen 
nieht möglieh ist. Aueh könnte ein gleiehartiges Sehiek- 
sal bisher nieht bekannte Personen so eng verbinden wie 
eine Verwandtsehafl Angehörige naeh § 8 TPG. Über- 
kreuzspenden in Form eines Ringtausehes unter mehreren 
Paaren lehnt die BÄK aus Gründen des Spendersehutzes 
ab. 

3. 5.3.2 Spenderpool und anonyme 
Lebendspende 

Bei der anonymen Lebendspende wird das Organ zuguns- 
ten eines nieht von der Spenderin oder vom Spender be- 
stimmten Empfängerin oder Empfängers gespendef, der 
Spenderin bzw. dem Spender unbekannf bleibf (niehf ge- 
riehfefe Spende). Naeh den derzeif diskutierten Modellen 
soll bei der anonymen Lebendspende das Organ in einen 
Spendenpool aufgenommen werden, um Anonymität si- 
eherzustellen und Organhandel auszusehließen (Riedel 
2004: 5). Darüber hinaus werden folgende Varianten von 
Poolmodellen vorgesehlagen (Bundestagsdrueksaehe 15/ 
5050: 47): 

Lebendspende oder Organpool-Anstansch 

Bei dieser Variante wird ein nieht gewebekompatibles Or- 
gan aus Lebendspende mit einem gewebekompatiblen 
postmortalen Organ ausgetauseht, das ebenfalls aus einem 
Pool stammt. Eine Überkreuzspende-Partnerin bzw. ein 
Überkreuzspende-Partner einer Lebendspenderin bzw. ei- 
nes Lebendspenders würde somit ein postmortales Organ 
erhalten, das für sie bzw. ihn gespendefe Organ würde 
über den Pool verteilt. 

Ringtausch 

Der Ringtauseh ist eine Kombination aus anonymer Le- 
bendspende und Cross-Over-Spende. Dabei erfolgt eine 
Überkreuzspende in einen anonymisierten Pool. Für jede 
Organempfängerin bzw. jeden Organempfänger spendef 
eine Angehörige bzw. ein Angehöriger oder eine Person, 
die der Empfängerin bzw. dem Empfänger naeh den Kri- 
terien des § 8 Absatz 1 Satz 2 TPG nahe steht, in den Pool. 

Die Zulassung der anonymen Lebendspende in Deutseh- 
land wird aus untersehiedliehen Gründen gefordert (zur 
Diskussion vgl. GMK-Arbeitsgruppe Bioethik und Reeht, 
Teilberieht Lebendspende 2008). Befürworter der anony- 
men Lebendspende vertreten die Ansieht, dass dureh den 
Mangel an traditionellen Beziehungs Strukturen der Perso- 
nenkreis, von dem eine Lebendspende erwartet werden 
kann, immer weniger mit dem Kreis genetiseher Ver- 
wandten identiseh sei (GMK-Arbeitsgruppe Bioethik und 
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Recht 2008: 14). Auch sei die Freiwilligkeit bei anony- 
mer Spende eher gewährleistet, da persönliche Bindun- 
gen keine Rolle spielen, ln erster Linie würde jedoch das 
Argument des Mangels an postmortalen Organspenden 
angeführt. 

Die Einführung eines Spendenpools wird von den in die- 
ser Untersuchung befragten Akteuren kontrovers disku- 
tiert. Eine Ausweitung des Spenderkreises bzw. die Ein- 
richtung eines Spendenpools im Sinne einer erweiterten 
Blutgruppenspende wird beispielsweise von Professor 
Fomara als positiv bewertet. Jedoch seien dann die Zu- 
ständigkeit und Aufgaben der LSK neu zu definieren und 
zu erweifem, um einem eventuellen Missbrauch entge- 
genzuwirken. Auch einige der an der Befragung teilneh- 
menden LSK sprechen sich für eine Ausweitung des 
Spenderkreises aus. ln einem anonymen Pool wird zu- 
mindest für die Nieren-Lebendfransplanfafion eine Mög- 
lichkeit gesehen, die Anzahl verfügbarer Organe zu erhö- 
hen und damif lange Wartezeiten zu vermeiden. Auch 
unnötige Gefährdungen durch Blufgruppenunverträglich- 
keiten könnten verhindert werden. Voraussetzung für die 
Einrichtung eines Pool sei jedoch ebenso wie für die 
Überkreuz-Spende die Definifion einheiflicher Kriterien 
sowie die Bewahrung der Freiwilligkeit und Unentgelt- 
lichkeit. Diese Ansicht wird auch von Vertretern der 
Selbsthilfe formuliert (BDO). 

Auch die BÄK hält eine punktuelle Erweiterung in Form 
einer anonymen, unentgeltlichen Poolspende für erwä- 
genswert. Voraussetzung sei jedoch die Aufrechterhal- 
tung der Subsidiaritätsregelung. 

Die Positionen der befragten Länder sind insofern einver- 
nehmlich, da sie weitestgehend auf den Teilbericht Le- 
bendspende der GMK- Arbeitsgruppe Bioethik und Recht 
verweisen. Die GMK-Arbeitsgruppe befürwortet die im 
TPG festgesetzte Einschränkung des Spender- und Emp- 
fängerkreises angesichts der medizinischen Risiken für 
die Spenderinnen und Spender. Auch sei mif einer Zulas- 
sung der anonymen Lebendspende keine erhöhfe Zahl 
transplantierbarer Organe zu erwarten (GMK-Arbeits- 
gruppe Bioethik und Recht 2008: 14). Zudem - so die be- 
fragten Länder - sei nicht damit zu rechnen, dass solche 
Spenden auf freiwilliger und unentgeltlicher Basis erfol- 
gen würden. Für einige der befragten Länder ist die Ein- 
richtung eines Spendenpools vor dem Hintergrund des 
Mangels an postmortalen Organen zumindest für die Nie- 
renspende unter Berücksichtigung der Risiken und der 
Freiwilligkeit zu erwägen. 

Einige LSK stehen der Poollösung zurückhaltend oder 
ablehnend gegenüber. Sie halten diese Modelle für nicht 
geeignet, das Gesamtproblem des Mangels an Spenderor- 
ganen zu lösen. Auch die Spitzenverbände der Kranken- 
kassen fordern, die aktuellen gesetzlichen Regelungen 
beizubehalten oder sogar zu verschärfen, da eine Auswei- 
tung die Gefahr des Organhandels erhöhen könne (AOK/ 
VdAK). Als weiteres Argument wird angeführt, dass auch 
grundsätzlich zu möglichen gesundheitlichen Risiken der 
Spenderinnen und Spender noch keine ausreichenden 
Kenntnisse vorliegen. Im Hinblick auf die Gefahr des Or- 
ganhandels wird eine Ausweitung des Spenderkreises in 


Form eines anonymen Spendenpools von verschiedenen 
Interviewpartnem mit einem erhöhten Missbrauchspoten- 
zial in Verbindung gebracht, insbesondere da fraglich 
bleibe, inwieweit das Näheverhältnis zwischen Spenderin 
bzw. Spender und Empfängerin bzw. Empfänger über- 
prüfbar isf. 

Die Enquefe-Kommission „Efhik und Recht der moder- 
nen Medizin“ empfiehlt, eine anonyme Lebendspenden 
oder Poollösung nicht zuzulassen (Bundestagsdrucksache 
15/5050: 74). Die anonyme Lebendspende sei unter ethi- 
schen Aspekten schwer zu rechtfertigen und zu überprü- 
fen. Auch erforderten solche Modelle eine umfassende 
Evaluierung, um den tatsächlichen Spenderwillen zu er- 
fassen oder auch um einen verdeckten Organhandel aus- 
zuschließen. Die hierfür erforderlichen Verfahren würden 
weit über das Maß der bisherigen Verfahren der LSK hi- 
nausgehen. Zudem würde sich beispielsweise in Fällen 
von Überkreuzspende-Pools oder einem Organpool-Aus- 
tauschs der moralische Druck auf die Partnerin bzw. den 
Partner, die bzw. der ein Organ in einen Pool spendet, er- 
höhen (Bundestagsdrucksache 15/5050: 74). Insgesamt 
sieht die Enquete-Kommission vor dem Hintergrund in- 
ternationaler Erfahrungen keine signifikante Zunahme 
von anonymen Spenderinnen und Spendern (Bundestags- 
drucksache 15/5050: 74). 

3. 5.3. 3 Zusammenfassung 

Das TPG lässt die Lebendspende von nicht regenerations- 
fähigen Organen nur für einen sehr engen Spenderkreis 
zu und sefzf das besondere Näheverhältnis zwischen 
Spenderin bzw. Spender und Empfängerin bzw. Empfän- 
ger voraus. Vor dem Hintergrund des Mangels an trans- 
plantierbaren postmortalen Organen wird in der letzten 
Zeit vermehrt nach einer Ausweitung des Spenderkreises 
verlangt. Im Fokus der Diskussion steht der Einsatz von 
Cross-Over-Spenden und die Einrichtung von Poolmo- 
dellen. Bei der Cross-Over-Spende fungiert zwischen 
zwei Paaren jeweils eine Person als Empfängerin bzw. 
Empfänger, die andere Person als Spenderin bzw. Spen- 
der. Bei den Poolmodellen wird insbesondere ein anony- 
mer Spendenpool diskutiert, in den Organe unentgeltlich 
und ungezielt in einen Pool gespendet werden. 

Bei den befragten Akteurinnen und Akteuren herrscht hin- 
sichtlich einer Ausweitung des Spenderkreises überwie- 
gend Skepsis. Zwar sehen Befürworterinnen und Befür- 
worter insbesondere durch anonyme Poollösungen eine 
vertretbare Möglichkeit, dem Mangel an postmortalen Or- 
ganen zu begegnen, eine uneingeschränkte Zustimmung 
zu deren Legalisierung erfolgt jedoch nicht. Vielmehr sei 
Voraussetzung, eindeutige Kriterien zu definieren, nach 
denen die Prüfung auf Freiwilligkeit und Unentgeltlich- 
keit zu erfolgen hat, um einem Missbrauch vorzubeugen. 
Gegnerinnen und Gegner bringen vor allem mit der Er- 
weiterung des Spenderkreises in Form von Spendenpools 
ein erhöhtes Potenzial für einen Organhandel in Verbin- 
dung. Es wird nicht damit gerechnet, dass solche Spenden 
in der Praxis tatsächlich unentgeltlich und freiwillig erfol- 
gen. Aus medizinischer Sicht wird die Ausweitung des 
Spenderkreises zwar befürwortet, jedoch wird davon aus- 
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gegangen, dass keine relevante Zunahme transplantierba- 
rerer Organe zu erwarten ist. 

3.5.4 Subsidiaritätsregelung 

Nach TPG (§ 8 Absatz 1 Nummer 3) ist die Organent- 
nahme im Rahmen der Lebendspende nur zulässig, wenn 
im Zeitpunkt der Entnahme kein postmortales Spenderor- 
gan verfügbar ist. Damit soll klargestellt werden, dass die 
Lebendspende nur als letzte Möglichkeit gilt, wenn ein 
Organ aus postmortaler Spende nicht oder im Hinblick 
auf die Dringlichkeit der Spende verfügbar ist. Die Lei- 
chenspende erhält somit einen klaren Vorrang vor der Le- 
bendspende. Hintergrund dieser Regelung ist zum einen 
der Schutz der Gesundheit der Spenderin bzw. des Spen- 
ders, zum anderen soll dadurch verhindert werden, dass 
Bemühungen um die Gewinnung von Organen aus post- 
mortaler Spende vernachlässigt wird (Bundestagsdruck- 
sache 15/5050: 49). Ergänzend soll die Subsidiaritätsre- 
gel dem Schutz vor Organhandel dienen und vor der 
Gefahr unfreiwilliger Spenden schützen (GMK-Arbeits- 
gruppe Bioethik und Recht 2008: 15). 

3.5.4.1 Erfahrungen mit der 

Subsidiaritätsregelung 

Die Enquete-Kommission „Ethik und Recht der moder- 
nen Medizin“ vertritt die Auffassung, dass der Schutz der 
Spenderin bzw. des Spenders, der sich durch die Le- 
bendspende einer irreversiblen Schädigung aussetzt, hö- 
her zu werten sei als die Aussicht der Empfängerin bzw. 
des Empfängers, möglichsf schnell ein Organ zu erhallen 
(Bundesfagsdrucksache 15/5050: 75). Daher könne es 
nicht Recht der Empfängerin bzw. des Empfängers sein, 
eine von ihr bzw. ihm bevorzugfe Therapieoption zu er- 
halten. Auch würde das Prinzip der Nachrangigkeit für 
die Praxis nicht bedeuten, dass eine Lebendspende nicht 
durchgeführt werden kann. Infolge einer mehrjährigen 
Wartezeit bei einer Anmeldepflicht auf der Warteliste von 
ET bestehe nur eine theoretische Chance, rechtzeitig ein 
postmortales Organ zu erhalten. Unter ethischen Ge- 
sichtspunkten vertritt die Kommission die Ansicht, dass 
die Spende der lebenden Spenderin bzw. dem lebenden 
Spender nur zugemutet werden dürfe, nachdem alle Be- 
mühungen um ein postmortales Spenderorgan erschöpft 
seinen (Bundestagsdrucksache 15/5050: 75). 

ln dem im Rahmen dieser Studie geführten Interview plä- 
diert Professor Fomara für eine ersatzlose Streichung der 
Subsidiaritätsregelung. Er sieht in der Nierenentnahme 
zur Lebendspende entgegen dem gesetzlichen Grundsatz 
der Subsidiarität grandsätzlich keine Gefahr einer nach- 
haltigen Gesundheitsschädigung der Spenderin bzw. des 
Spenders. So hätte beispielsweise die Einführung minimal- 
invasiver Operationstechniken die perioperative Belastung 
und das Risiko für Lebendspenderinnen und -Spender 
deutlich verringert. Eventuelle Erkrankungen durch ver- 
feinerte Untersuchungs- und Verlaufskontrollen seien 
auch bei Einnierigkeit rechtzeitig erkennbar und behan- 
delbar. Darüber hinaus sei der ursprüngliche Gedanke der 
Förderung der Verfügbarkeit postmortaler Organe inzwi- 
schen nicht mehr nachvollziehbar, da die Anzahl der Nie- 


rentransplantationen sowohl postmortal als auch nach Le- 
bendspende seit 1989 angestiegen sind. Als Argument 
aus medizinischer Sicht führt er die nachweislich höheren 
Erfolgsraten nach Nierenlebendspende (Fünf-Jahres- 
Funktionsraten, Überlebensraten) an. Diese lagen zum 
Zeitpunkt der Verabschiedung des TPG noch nicht vor, 
müssten aber aktuell berücksichtigt werden. Die Subsi- 
diarität bewirkt laut Professor Fomara faktisch eine 
Schlechterstellung der Spenderin bzw. des Spenders, da 
sie von verschiedenen Akteuren wie Kostenträgern, Auf- 
traggeb erinnen und Auftraggebern oder auch Ärztinnen 
und Ärzten als zweitrangige Therapieform betrachtet 
würde. Daraus folge unter anderem auf versicherungs- 
rechtlicher- oder rehabilitationsmedizinischer Ebene eine 
Verschlechtemng der Lage der Lebendspenderin bzw. des 
Lebendspenders, auch würden Akzeptanz und Würdi- 
gung der Lebendspende als altmistische Leistung damn- 
ter leiden. 

Die BÄK spricht sich für eine grandsätzliche Beibehal- 
tung der Subsidiarität aus. Allerdings sei vor dem Hinter- 
grand der besseren Transplantationsergebnisse für die 
Nieren-Lebendspende im Vergleich zur posfmorfalen 
Nierenspende zu überlegen, ob und wie weit das Prinzip 
der Nachrangigkeit zumindest für die Nierenspende auf- 
rechf erhalfen werden sollte und den Empfängerinnen und 
Empfängern eine medizinisch bessere Therapie vorenf- 
halten werden dürfe. Für die Meinungsbildung zu einer 
eventuellen Lockerung der Subsidiaritätsregelung werden 
daher aktuell folgende Aspekte der Nieren-Lebendspende 
diskutiert: 

- Anspruch der Spenderin bzw. des Spenders auf Kran- 
kenbehandlung einschließlich Rehabilitation 

- eindeutiger und verbindlicher Ersatz bzw. Aufwen- 
dungen 

- die von Fragen der Beweislast befreite uneinge- 
schränkte Übernahme möglicher Spätfolgen der Nie- 
renspende durch die Krankenversicherung der Emp- 
fängerin bzw. des Empfängers. 

Die BÄK merkt in diesem Kontext an, dass die im Zu- 
sammenhang mit dem Gebot der Nachrangigkeit die in 
der Praxis uneinheitliche Handhabung des Meldezeit- 
punktes für die Wartelisfe von Eurotransplanf^® geprüft 
werden sollfe. Die Praxis zeige, dass Meldungen ersf kurz 
vor der Transplanfation einer Lebendspende erfolgen, so- 
dass dann die Allokation eines postmortalen Organs nicht 
mehr möglich sei. Die Meldepflicht erscheine in solchen 
Fällen als formale Voraussetzung. Daher sollte beispiels- 
weise für die präemptive Nieren-Lebendtransplanfafion 
überlegt werden, welche alternativen Voraussetzungen 
möglich sein können. 

Die LSK äußern sich kontrovers zur Frage der Nachran- 
gigkeit der Lebendspende: Einerseits sollte an der aktuell 
gültigen Regelung festgehalten werden, um auch die Ge- 


Die Meldung einer Patientin bzw. eines Patienten auf der Warteliste 
fiir postmortale Organspender, der eine Lebendspende erhalten 
möchte, ist Voraussetzung für die Subsidiaritätsregel. 
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fahr des Organhandels zu vermeiden. Auch wird der 
möglicherweise wachsende Druck insbesondere inner- 
halb von Familien angeführt, wenn die Nachrangigkeit 
der Lebendspende aufgeweicht würde. Andererseits füh- 
ren Befürworter unter den LSK an, mit einer Aufwei- 
chung der Subsidiaritätsregelung dem Mangel an post- 
mortalen Organen zu begegnen. Vorstellbar sei zumindest 
für die Leberlebendspende eine Aufweichung der Subsi- 
diaritätsregel, da diese häufig im Notfall durchgeführt 
würde und eine Verzögerung, zum Beispiel durch Rück- 
frage an Eurotransplant, für die Empfängerin oder den 
Empfänger lebensgefährlich sein könne. 

Die befragfen Selbsthilfegruppen sprechen sich insgesamt 
entschieden für die Beibehaltung der Subsidiaritätsrege- 
lung aus. Vielmehr sollte die postmortale Organspende 
gefördert werden und die Lebendspende nur im begrün- 
deten Einzelfall erwogen werden. Darüber hinaus sei zu 
berücksichtigen, dass die Lebendspende für die Spende- 
rin bzw. den Spender nichf risikolos isf, eine Einschrän- 
kung seines Gesundheifszustandes mit sich bringen kann 
und zudem einen Eingriff in die körperliche Integrität der 
bzw. des Gesunden bedeute. 

Auch Sicht der Spitzenverbände der Krankenkassen ist 
ein Festhalten an der Subsidiaritätsregel unbedingt erfor- 
derlich. Einerseits, da sie dem Schutz der Gesundheit der 
Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders dient, ande- 
rerseits, da die Nachrangigkeit auch eine wesentliche Be- 
deutung für den Schufz vor Organhandel bedeutet (AOK/ 
VdAK). Hingegen wird eine Lockerung der Regelung für 
Transplanfationen bei Non-ET-Patientinnen und -Patienfen 
als sinnvoll erachfef, um die Verfügbarkeif der posfmortal 
im ET-Bereich gespendefen Organe für Bürgerinnen und 
Bürger aus den ET-Mifgliedsfaafen zu gewährleisten. 

Die im Rahmen dieser Studie durchgeführte Befragung 
der Länderministerien hat gezeigt, dass sich diese fast 
ausnahmslos für eine Beibehaltung der Subsidiaritätsre- 
gel aussprechen. Verwiesen wird auf die Stellungnahme 
der GMK-Arbeitsgruppe Bioethik und Recht zur Le- 
bendspende, wonach die Lebendspende trotz aller Verbes- 
serungen ein Gesundheitsrisiko für die Lebendspenderin 
bzw. den Lebendspender darsfellt (GMK-Arbeifsgruppe 
Bioethik und Recht 2008: 16-17). Zwar würden Kompli- 
kationen und Spätschäden bei der Niere selten auftreten, 
die Folgen könnten jedoch schwerwiegend sein. Sie sieht 
Ärztinnen und Ärzte bei der Lebendspende einem ethi- 
schen Konflikt ausgesetzt, der im Widerspmch zwischen 
dem Nichtschadensgebot gegenüber der Spenderin bzw. 
dem Spender und dem Hilfsgebot gegenüber der Empfän- 
gerin bzw. dem Empfänger besfehe. Die Entscheidung 
würde nach Abwägen des Vorteils für die Empfängerin 
bzw. den Empfänger und möglicher Komplikationen für 
die Spenderin bzw. den Spender akzeptiert, sofern die 
Freiwilligkeit gesichert sei und keine medizinischen 
Gründe gegen eine Lebendspende sprächen. Die gesetz- 
lich festgelegte Nachrangigkeit sei daher Ausdruck für 
den Schufz der pofenziellen Spenderin bzw. des pofen- 
ziellen Spenders durch den Sfaaf. Auch würde damif ver- 
hindert, dass das Bemühen um posfmorfale Organe ver- 
nachlässigf würde. 


3. 5.4.2 Zusammenfassung 

Nach den gesefzlichen Vorgaben isf die Lebendspende 
gegenüber der posfmorfalen Organspende subsidiär, das 
heißf nachrangig zu behandeln. Diese Einschränkung hat 
vornehmlich den Grund, die Spenderin bzw. den Spender 
zu schützen und die Bemühungen um Organe aus post- 
mortaler Spende zu fordern. 

Die Subsidiarifäfsregelung wird kontrovers diskutiert. 
Gegnerinnen und Gegner plädieren dafür, die Subsidiari- 
tätsregelung zumindest für die Nierenspende abzuschaf- 
fen. Somit könnte einerseits die Verfügbarkeit transplan- 
tierbarerer Organe erhöht werden. Zum anderen wird das 
Argument angeführt, dass zumindest für die Nierenfrans- 
planfation aus medizinischer Sichf mif einer Lebendspende 
bessere Ergebnisse erzieh werden können. Durch die 
Subsidiarifäfsregelung würde somif eine bessere Behand- 
lungsmöglichkeit vorenthalten. Befürworterinnen und 
Befürworter der Subsidiaritätsregelung argumentieren, 
dass die Nachrangigkeit dem Schutz der Spenderin bzw. 
des Spenders trotz aller medizinischen Verbesserungen 
vor gesundheitlichen Risiken diene und daher nicht auf- 
geweicht werden dürfe. Darüber hinaus wird befürchtet, 
dass durch eine Lockerung der Subsidiaritätsregelung die 
Bemühungen um postmortale Spenderorgane vernachläs- 
sigt werden. 

3.5.5 Erfahrungen mit der Aufklärung 
zur Lebendspende 

Eine der Voraussetzungen für die Lebendspende isf, dass 
die Spenderin bzw. der Spender vor seiner endgültigen 
Einwilligung in die Organspende einer umfangreichen 
Aufklärung zugestimmt hat. Die Inhalte der Aufklärung 
sind im Gesetz (§ 8 Absatz 2 TPG) definiert. Danach 
muss die Organspenderin bzw. der Organspender über die 
Art des Eingriffs, den Umfang sowie mögliche und mit- 
telbare Folgen ebenso wie Spätfolgen für seine Gesund- 
heit informiert werden. 

Die Aufklärung im Sinne des Gesetztes muss auch die 
Vermittlung von medizinischem Hintergrundwissen um- 
fassen und über erforderliche Voruntersuchungen und de- 
ren Risikopotenzial informieren. Zudem ist ärztlich zu at- 
testieren, dass die Spenderin oder der Spender in einem 
guten Gesundheitszustand ist. Die ärztliche Aufklärung 
gemäß den Vorgaben des TPG muss unter Hinzuziehung 
einer weiteren Ärztin oder eines weiteren Arztes erfolgen, 
die bzw. der weder an der Entnahme des Organs beteiligt 
sein darf noch den Weisungen beteiligter Ärztinnen bzw. 
Ärzte untersteht. Soweit erforderlich, werden weitere 
sachverständige Personen hinzugezogen. Der Inhalt der 
Aufklärung und die Einwilligungserklärung der Organ- 
spenderin bzw. des Organspenders müssen aufgezeichnet 
und von den aufklärenden Personen und der Spenderin 
bzw. dem Spender unterschrieben werden. 

Dieses Protokoll muss nach dem Transplantationsgesetz 
auch Angaben über die versicherungsrechtliche Absiche- 
rung der gesundheitlichen Risiken der Spenderin bzw. des 
Spenders enthalten (§ 8 Absatz 2 Satz 4 TPG). Aufgrand 
dieser Vorgabe des TPG ist davon auszugehen, dass die 
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aufklärende Ärztin oder der aufklärende Arzt soweit als 
möglieh der Spenderin bzw. dem Spender die finanziellen 
Risiken einer Organspende, der Naehbetreuung sowie 
möglieher Folgesehäden und deren versieherungsreehtli- 
ehe Absieherung darstellt (Bundestagsdrueksaehe 15/ 
5050: 65). 

3.5.5.1 Risiken und Kompiikationen 
bei einer Lebendspende 

Für die Nierenlebendspende wird das Risiko von allge- 
mein bei Operationen auftretenden Frühkomplikationen 
(zum Beispiel Narkoserisiko, Naehblutungen, Wundinfekte) 
als gering eingesehätzt, sehwerwiegende Komplikationen 
treten in 1 Prozent der Fälle auf (Bundestagsdrueksaehe 
15/5050: 15). Diskutiert wird, ob eine Nierenspende lang- 
fristig das Risiko für einen Bluthoehdruek oder einen Di- 
abetes erhöhen kann. 

Das Mortalitätsrisiko naeh einer Nieren-Lebendspende 
wird in der Literatur unter Zugrundelegung von Zahlen 
aus den aehtziger Jahren mit 0,03 Prozent angegeben 
(Nierenratgeber 2007b). Das Krankheitsrisiko naeh der 
Operation (Morbiditätsrisiko) liegt entspreehend der ver- 
fügbaren Angaben bei 0,23 Prozent. 

Für die Teilleber-Lebendspende kann aufgrund des kom- 
plizierten operativen Eingriffs ein höheres Risiko ange- 
nommen werden. Am häufigsten können biliäre Kompli- 
kationen und Infektionen auffreten (GMK-Arbeitsgruppe 
Bioethik und Reeht 2008: 5). Das Mortalitätsrisiko für die 
Spenderin bzw. den Spender wird im Berieht der GMK- 
Arbeitsgruppe mit 0,3-1 Prozent angegeben. Aufgrund 
des reeht jungen Verfahrens können für die Komplika- 
tionsrate naeh Teilleber-Lebendpende noeh keine validen 
Aussagen getroffen werden. 

Bisher sind nur punktuell Studien für Deutsehland dureh- 
geführt worden, in denen Spenderinnen und Spender in 
Hinbliek auf gesundheitliehe Risiken oder Komplikatio- 
nen naeh einer Lebendspende ausgewertet wurden. Eine 
Untersuehung zu den Folgen der Lebendnierenspende 
liegt beispielsweise aus dem Transplantationszentrum 
Frankfurt/Main aus dem Jahr 2005 vor. ln dieser Untersu- 
ehung wurden mehr als 90 Prozent der noeh lebenden, 
ehemaligen Lebendnierenspenderinnen und -Spendern 
systematiseh naehuntersueht (Nierenratgeber 2007b). Da- 
naeh waren von den untersuehten 152 Lebendspenderin- 
nen und -Spendern im Zeitraum von 1971 bis 2002 insge- 
samt sieben Spenderinnen und Spender verstorben. Keine 
Spenderin bzw. kein Spender erlitt im Laufe ihres bzw. 
seines Lebens ein Nierenversagen und wurde dialyse- 
pfiiehtig. 

Seit 2006 sind für den Leistungsbereieh Nierenle- 
bendspende alle deutsehen Kliniken verpfiiehtetet, an 
einer vergleiehenden externen Qualitätssieherung teilzu- 
nehmen (Stiftung-Lebendspende 2008b). Für die Bundes- 
auswertung 2007 lagen für 57,6 Prozent Nierenle- 
bendspender vollständige Informationen zum Ablauf des 
ersten Jahres naeh der Nierenlebendspende vor (Stiftung- 
Lebendspende 2008b: 96). Naeh Ergebnissen der BQS 
wurde keine Patientin bzw. kein Patient im Erfassungs- 
jahr 2007 dialysepfliehtig, der Anteil von Spenderinnen 


bzw. Spendern mit einer erheblieh eingesehränkten Nie- 
renfunktion bei Entlassung wird mit 3,8 Prozent angege- 
ben (Stiftung-Lebendspende 2008b: 98). Die Gesamtrate 
von postoperativen Komplikationen lag bei 7,1 Prozent 
(Stiftung-Lebendspende 2008b: 99). 

Für den Leistungsbereieh Leberlebendspende wurden im 
BQS-Bundesdatenpool für das Jahr 2007 Datensätze von 
58 Lebendspenderinnen und -spendem (n = 58) erfasst 
(BQS 2008: 1). Naeh Ergebnissen der BQS wurde für 
zwei Lebendspenderinnen bzw. -Spender im Jahr naeh der 
Leberlebendspende eine Transplantation erforderlieh 
(BQS 2008: 6). Mindestens eine eingriffsspezifisehe oder 
allgemeine behandlungsbedürftige Komplikation wäh- 
rend oder naeh dem Eingriff wird für zehn Patientinnen 
und Patienten beriehtet. 

Zu den Langzeitfolgen der Lebendspende ist nur wenig 
bekannt (GMK-Arbeitsgruppe Bioethik und Reeht 2008: 
4-7). Bisher durehgeführte Untersuehungen umfassen nur 
kleine Fallzahlen und berüeksiehtigen i. d. R. nur einen 
Zeitraum von einem Jahr naeh der Lebendspende. 

3. 5.5.2 Die Praxis der Aufkiärung 

Da sieh die Lebendspenderin bzw. der Lebendspender mit 
der Organspende gesundheitliehen Risiken und Beein- 
fräehtigungen aussetzt, sind, wie bereits ausführlieh dar- 
gelegt, die Inhalte der Aufklärung der Lebendspenderin 
bzw. des Lebendspenders zu Art, Umfang und mögliehen 
Folgen der beabsiehtigten Organentnahme mit § 8 Absatz 2 
TPG detailliert geregelt. Neben medizinisehen Aspekten 
ist über mittelbare Folgen und Spätfolgen aufzuklären, ln 
Hinbliek auf den Versieherungssehutz regelt das TPG nur, 
dass die Niedersehrift der Aufklärung und Einwilligungs- 
erklärung eine Angabe über die versieherungsreehtliehe 
Absieherung der Spenderin bzw. des Spenders enthalten 
muss (Details siehe 3.5.5). 

Im Rahmen des für diese Studie durehgeführten Inter- 
views weist der Transplantationsexperte Professor 
Fomara darauf hin, dass die Aufklärung derzeit zwar 
naeh allgemein gültigen und korrekten, aber rein medizi- 
nisehen Gesiehtspunkten durehgeführt wird. Materielle 
oder versieherungsreehtliehe Konsequenzen würden je- 
doeh nieht in ausreiehendem Maß thematisiert (siehe 
dazu aueh Absehnitt 3.5.6). Umfang und Tragweite einer 
Aufklärung zur Lebendspende würden, so Professor 
Fomara, über den Rahmen üblieher mediziniseher Auf- 
klämngsgespräehe hinausgehen, die sieh i. d. R. auf mög- 
liehe Nebenwirkungen bzw. Komplikationen besehrän- 
ken. Die korrekte Aufklärang vor einer Lebendspende 
müsse daher darüber hinaus neben psyehologisehen As- 
pekten aueh Naehsorge, Spätfolgen sowie sozialgesetzli- 
ehe, versieherungs- und arbeitsreehtliehe Fragen abde- 
eken. Naeh Aussage von Professor Fomara ist es daher 
wünsehenswert, Riehtlinien für die Aufklämng der Le- 
bendspenderin bzw. des Lebendspenders unter interdiszi- 
plinärerer Beteiligung von Transplantationsmedizinerinnen 
und -medizinem, Juristinnen und Juristen, Versieherangs- 
expertinnen und -experten sowie Psyehologinnen und 
Psyehologen zu verabsehieden. 
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Auch die Stiftung Lebendspende weist darauf hin, dass 
die finanzielle und versicherungsrechtliche Absicherung 
durch das TPG nicht ausreichend geregelt ist (Stiftung- 
Lebendspende 2008a). Kritisch bewertet wird die Aufklä- 
rungsarbeit zur versicherungsrechtlichen Absicherung der 
Lebendspenderinnen und -Spender auch in einer Untersu- 
chung der Deutschen Transplantationsgesellschaft e. V. 
(DTG 2003). Die ärztliche Aufklärungspflicht ist danach 
einerseits als grundsätzlich schwierig anzusehen, anderer- 
seits seien einige Fragen zum versicherungsrechtlichen 
Schutz der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders 
noch offen. Die DTG kritisiert beispielsweise, dass Inter- 
views mit Vertretern verschiedener Krankenkassen zufolge 
der Ausgleich des Verdienstausfalls und der Fahrtkosten 
in den gesetzlichen Krankenkassen unterschiedlich ge- 
handhabt würden (siehe dazu auch Abschnitt 3.5.6). Pro- 
bleme stellen nach Ansicht der DTG auch die Höhe des 
Ausgleichs von Verdienstausfällen insbesondere bei bes- 
serverdienenden Spenderinnen und Spendern dar. Auch 
fehle insgesamf eine gesefzliche Formulierung dazu, in- 
wieweit die Organspenderin bzw. der Organspender ver- 
sicherungsrechtlich abgesichert ist und welche Leistun- 
gen er erwarten kann. Die DTG kommt zum Schluss, dass 
die Aufklärungspflicht durch die beratende Ärztin bzw. 
den beratenden Arzt als schwierig anzusehen ist. Einige 
Fragen zum versicherungsrechtlichen Schutz der Le- 
bendspenderin bzw. des Lebendspenders seien unbeant- 
wortet und erforderten teilweise auch eine gerichtliche 
Klärung. 

3.5.5.3 Zusammenfassung 

Auswertbare Daten zu Komplikationen und langfristigen 
Risiken der Organlebendspende stehen bisher nicht zur 
Verfügung. Da insbesondere zu Langzeitschäden wenig 
bekannt ist, ergeben sich für die Einschätzung der ge- 
sundheitlichen Risiken von Lebendspenderinnen und Le- 
bendspendem Unsicherheiten. 

Für die Lebendorganspende ist eine umfangreiche Aufklä- 
rung der Spenderin bzw. des Spenders gesetzlich festge- 
legt. Zu informieren ist über Art, Umfang und mögliche 
Folgen der beabsichtigten Organentnahme, die Inhalte 
sind in einer Niederschrift aufzuzeichnen. Die Aufklärung 
von versicherungsrechtlichen Aspekten ist nur insofern 
gesetzlich geregelt, als dass die Niederschrift eine Angabe 
über die versicherungsrechtliche Absicherung der gesund- 
heitlichen Risiken enthalten muss. Die Aufklärungsarbeit 
erfolgt in der Praxis zwar nach Vorgabe des TPG, jedoch 
wird das Ausmaß insbesondere von versicherungs- und ar- 
beitsrechtlichen Konsequenzen nicht ausreichend darge- 
stellt. Es wird daher gefordert, auch darüber intensiv auf- 
zuklären. Darüber hinaus sollten auch mögliche Folgen 
auf psychologischer Ebene Inhalt des Aufklärungsge- 
sprächs sein. Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die Auf- 
klärung von Spenderinnen und Spendern als verbesse- 
rungswürdig angesehen wird. 

3.5.6 Die versicherungsrechtliche Ab- 
sicherung des Lebendspenders 

Die Lebendspende eines Organs ist für Spenderinnen und 
Spender mit gesundheitlichen und wirtschaftlichen Risi- 


ken verbunden. Daher bedarf es einer angemessenen ver- 
sicherungsrechtlichen Absicherung der Lebendspenderin 
bzw. des Lebendspenders. Basis hierfür bildef ein Urteil 
des Bundessozialgerichfs (BSG) vom 12. Dezember 
1972^^, wonach die Lebendspende ausschließlich im Infe- 
resse der Organempfängerin bzw. des Organempfängers 
erfolgf. 

3. 5.6.1 Leistungspflicht der verschiedenen 
Sozialversicherungssysteme 

Die Kosten für die Entnahme des Spenderorgans wird mit 
dem Urteil des BSG der Krankenkasse der Organempfän- 
gerin bzw. des Organempfängers zugeordnet, gehört also 
als Nebenleistung zu deren bzw. dessen Behandlungskos- 
ten. Von der Versicherung der Organempfängerin bzw. 
des Organempfängers werden alle Kosten für die erfor- 
derlichen Voruntersuchungen der Spenderin bzw. des 
Spenders beglichen, unabhängig davon, ob es zur Organ- 
spende kommt oder nicht. Weiterhin ist sie eintrittspflich- 
tig für Nachsorgemaßnahmen, die im unmittelbaren Zu- 
sammenhang zur Transplantation stehen, zumindest 
sofern die Organentnahme komplikationslos verläuft. Das 
gilt auch für Aufwendungen im Rahmen der per TPG for- 
mulierten lebenslangen Nachbetreuung sowie mögliche 
Zuzahlungen wie zum Beispiel Praxisgebühren. Darüber 
hinaus ist die Krankenversicherung der Empfängerin 
bzw. des Empfängers verpflichtet, für den Verdienstaus- 
fall bzw. die Fahrtkosten der Spenderin bzw. des Spenders 
aufzukommen, die infolge der Arbeitsunfähigkeit nach der 
Organentnahme entstehen. Ein Problem stellt nach Aus- 
sage der Enquete-Kommission „Ethik und Recht der mo- 
dernen Medizin“ jedoch die Höhe des Ausgleichs des Ver- 
dienstausfalls dar (Bundestagsdrucksache 15/5050: 61). 
Insbesondere bei Besserverdienenden oder Selbstständi- 
gen kann sich die Erstattungspraxis negativ auf das Ein- 
kommen auswirken. Ein weiterer Nachteil ergibt sich da- 
raus, dass die Krankenversicherung der Organempfängerin 
bzw. des Organempfängers während der Arbeitsunfähig- 
keit der Spenderin bzw. des Spenders keine Beiträge für 
dessen Sozialversicherung entrichtet. Zur lückenlosen Wei- 
terversichemng in der gesetzlichen Sozialversicherung 
muss die Organspenderin bzw. der Organspender daher 
selbst aufkommen. Beiträge zur gesetzlichen Arbeitslo- 
senversicherung können hingegen durch die Arbeitneh- 
merin bzw. den Arbeitnehmer nicht freiwillig weiterge- 
führt werden. Damit kann sich die Zeit, in denen die 
Organlebendspenderin bzw. der Organlebendspender keine 
Beiträge in die Arbeitslosenversicherung eingezahlt hat, 
negativ auf die Höhe des Arbeitslosengeldes auswirken 
(Frauendorfer 2007: 18). 

Erkrankungen der Spenderin oder des Spenders fallen, 
auch wenn sie Folge der Organspende sind, nicht in die 
Leistungspflicht der GKV der Organempfängerin bzw. 
des Organempfängers, eintrittspflichtig ist in diesen Fäl- 
len unter bestimmten Voraussetzungen die Unfallversi- 
cherung. Erst wenn diese nicht eintrittspflichtig ist, tritt 


37 BSG, Urteil vom 12. Dezember 1972 - 3 RK 47/70 (SG Gelsenkir- 
chen) 
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die Leistungspflicht der Krankenversicherung der Organ- 
lebendspenderin bzw. des Organlebendspenders ein (Sub- 
sidiarität der Eintrittspflicht der GKV). 

Treten in Zusammenhang mit der Organentnahme Kom- 
plikationen, das heißt gesundheitliche Schäden auf, die 
im ursächlichen Zusammenhang mit der Entnahme ste- 
hen, sollte die gesetzliche Unfallversicherung eintritts- 
pflichtig werden (Bundestagsdrucksache 15/5050: 62). 
Nach Definition § 7 Absatz 1 bzw. § 8 Absatz 1 SGB VII 
ist hierfür die Klassifizierung als „Arbeitsunfall“ Voraus- 
setzung, das heißt „zeitlich begrenzte, von außen auf den 
Körper einwirkende Ereignisse, die zu einem Gesund- 
heitsschaden oder zum Tod fuhren“. 

Versicherungsrechtliche Probleme ergeben sich für die 
Lebendorganspenderinnen und -Spender in der Praxis un- 
ter anderem daraus, dass Voraussetzungen für einen Ar- 
beitsunfall nach dem Wortlaut der §§ 2, 7f SGB VII dann 
vorliegen, wenn für eintretende Komplikationen eine zu- 
sätzliche äußere Ursache vorliegt. Dies sei nach einem 
Urteil des Sozialgerichts Freiburg^* beispielsweise nicht 
der Fall, wenn im Fall von Wundheilungsstörungen er- 
kennbar keine Krankheitserreger eingedrungen sind oder 
eine erneute traumatische Verletzung des Operationsge- 
bietes vorliegt (Frauendorfer 2007: 23). Dass Aufwen- 
dungen von der Krankenversicherung der Organempfän- 
gerin bzw. des Organempfängers zu übernehmen sind, isf 
per Gesefz nur für den Fall der komplikafionslos verlau- 
fenden Organentnahme eindeutig geregelt (Gutmann 
2006: 95). Besonders umstritten ist nach Aussage der En- 
quete-Kommission die Abdeckung der Unfallversiche- 
rung bei spät auftretenden Komplikationen bzw. Schäden, 
die infolge einer Einnierigkeit auflreten (Bundestags- 
drucksache 15/5050: 63). Die gesetzlichen Unfallversi- 
cherungen lehnen die Leistungspflicht in diesen Fällen 
mit dem Argument ab, dass dies keine Kosten sind, die im 
unmittelbaren Zusammenhang mit der Organentnahme 
stehen. Die Unfallversicherungen geben an, nicht für 
Schäden infolge eines erhöhten Lebensrisikos aufgrund 
einer Organspende zu haften. Die Krankenkassen der Or- 
ganempfängerin bzw. des Organempfängers lehnen eine 
Kosfenübemahme solcher Fälle ebenfalls ab. Strittig 
bleibt, ob die Krankenversicherung der Spenderin bzw. 
des Spenders eintreten muss. Von der Enquete-Kommis- 
sion „Ethik und Recht der modernen Medizin“ wird daher 
eine klare gesetzliche Regelung gefordert. 

Wie in dem Zwischenbericht der Enquete-Kommission 
dargestellt, erstreckt sich der Unfallversicherungsschutz 
auf Schäden bzw. Komplikationen, die in unmittelbarem 
zeitlichen Zusammenhang mit der Organentnahme stehen 
(zum Beispiel Thrombosen, Narkoseschäden) sowie auf 
solche, die erst später auftreten, sofern sie ursächlich auf 
die Organentnahme oder die damit zusammenhängende 
Behandlung zurückzuführen sind (Bundestagsdrucksa- 
che 15/5050: 62). Inwieweit mittelbare Folgeschäden 
abgedeckt sind, ist derzeit nicht eindeutig geregelt 
(Frauendorfer 2007: 25). Auch ergeben sich für die Pra- 
xis, so die Enquete-Kommission, deutliche Probleme bei 
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der Beweisführung im Hin-blick auf die Ursächlichkeit 
der Lebendorganspende bei später auftretenden Erkran- 
kungen wie beispielsweise Bluthochdruck nach einer 
Nierenspende, was auch mit erheblichen Kosten verbun- 
den ist. Hier wird die Einführung definierter Beweisrege- 
lungen gefordert (Bundestagsdrucksache 15/5050: 63). 

Tritt für die Spenderin oder den Spender eine Minderung 
bzw. der Verlust der Erwerbsfähigkeit ein, ist die Renten- 
und Pfiegeversicherung eintrittspfiichtig. Hierbei ist mit 
finanziellen Einbußen zu rechnen, da sich die Höhe der 
Rente an anrechnungsfähigen Versicherungsjahren be- 
missf. Nachfeile werden sich insbesondere für Spenderin- 
nen und Spender jüngerer Altersgruppen ergeben, deren 
Anwartschaften für die Rentenversicherung vorzeitig un- 
terbrochen wird. In diesen Fällen greift der Anspruch auf 
Sozialhilfe und die Grundsicherung (Bundestagsdrucksa- 
che 15/5050: 65). Die Enquete-Kommission hat für den 
Bundesfag Empfehlungen erarbeifef, die Lebendorgan- 
spenderinnen und -Spendern einen sfärkeren Versiche- 
rungsschufz zubilligen sollen (siehe dazu Bundesfags- 
drucksache 15/5050: 77). 

3. 5.6.2 Die versicherungsrechtliche Absiche- 
rung aus Sicht der Interviewpartner 

Nach Ansicht der BÄK ist die Absicherung der Spende- 
rinnen und Spender derzeit nicht ausreichend und insbe- 
sondere im Hinblick auf die versicherungsrechtliche 
Ebene lückenhaft. Sie spricht sich daher für eine klare 
Absicherung insbesondere der mittelbaren Gesundheifsri- 
siken der Lebendspenderin bzw. des Lebendspenders aus. 
Grundsäfzlicher Klärungsbedarf besfehf nach Ansichf der 
BÄK zur Frage der Kostenübemahme durch die Kranken- 
versicherung der Empfängerin bzw. des Empfängers und 
zum Träger der gesetzlichen Unfallversicherung. Die BÄK 
sieht Handlungsbedarf insbesondere für folgende Pro- 
blemkreise: 

- Problematik des Abschlusses einer Lebensversiche- 
rung nach einer Lebendorganspende 

- Ausgleich von Einkommensausfällen, insbesondere bei 
überdurchschnittlich verdienenden Spenderinnen und 
Spendern 

- fehlende gesetzliche Leistungsermächtigung durch die 
GKV für die Regelung von Ansprüchen im Zusam- 
menhang mit Folgeschäden 

- angemessene Absicherung auch mittelbar Anspruchs- 
berechtigter (zum Beispiel Ehepartner, Nachkommen 
von Spenderinnen und Spendern) 

Von den übrigen im Rahmen dieser Studie befragten Ak- 
teurinnen und Akteuren wird die mangelnde versiche- 
rungsrechtliche Absicherung der Spenderinnen und Spen- 
der nach einer Lebendspende über die oben beschriebenen 
Lücken hinaus insbesondere in Hinblick auf Spätfolgen 
sowie einer Absicherung von Angehörigen im Todesfall 
der Spenderin oder des Spenders kritisiert (zum Beispiel 
Professor Fomara, LSK, Selbsthilfe- Verbände, TPZ, Län- 
der). Ergänzend wird die Praxis im Umgang mit Lebens- 
versicherungen problematisch gesehen, deren Abschluss 
für Spenderinnen und Spender eines Organs erschwert 



Drucksache 16/12554 


-40- 


Deutscher Bundestag - 16. Wahlperiode 


oder ausgeschlossen sei (LSK). Auch deren Kündbarkeit 
nach Lebendspende durch die Versicherungsgesellschaf- 
ten wird kritisch bewertet (LD). Ein angemessener Versi- 
cherungsausgleich sollte nach Ansicht der Befragten ne- 
ben dem Verdienstausfall auch Fahrtkosten enthalten, für 
die Zeit der Arbeitsunfähigkeit müssten Zahlungen der So- 
zialversicherungsbeiträge gesichert sein. Als mögliches 
Finanzierungsmodell für die Absicherung von Angehöri- 
gen bei Arbeitsunfähigkeit oder Tod einer Spenderin oder 
eines Spenders wird ein Fond vorgeschlagen (LD). Dieser 
Fond könnte aus den Einsparungen gespeist werden, die 
Krankenkassen nach Wegfall der Dialysepflicht im Falle 
einer erfolgten Nierenlebendspende verzeichnen. 

3.5.6.3 Zusammenfassung 

Aufwendungen der Spenderin oder des Spenders im Rah- 
men der Lebendspende sind durch die Krankenversiche- 
rung der Empfängerin bzw. des Empfängers abgedeckf, 
sofern die Organenfnahme komplikationslos verläuft. 
Dazu zählt die Eignungsuntersuchung, das Gutachten 
durch die LSK, Voruntersuchungen, die Organentnahme 
sowie Krankenhauskosten. Die Krankenversicherung der 
Empfängerin bzw. des Empfängers isf ebenso verpflich- 
tet, für den Verdiensfausfall bzw. die Fahrfkosfen der 
Spenderin bzw. des Spenders wegen Arbeifsunfähigkeif 
infolge der Organentnahme aufzukommen. Maximal er- 
stattet wird der Nettobetrag, begrenzt durch die Beitrags- 
bemessungsgrenze. Für die lückenlose Weiterversiche- 
rung in der gesetzlichen Sozialversicherung muss die 
Organspenderin bzw. der Organspender selbst aufkom- 
men. 

Versicherungsrechtliche Probleme können im Falle von 
Komplikationen auftreten, für die i. d. R. die Unfallversi- 
cherung eintriffspflichtig isf. Sie kommf jedoch nur für 
Schäden bzw. Komplikationen auf, die ursächlich auf die 
Organentnahme oder die damit zusammenhängende Be- 
handlung zurückzuführen sind. Die Übernahme von Auf- 
wendungen im Falle von Komplikationen ohne zusäfzli- 
che äußere Ursache ist strittig. Ungeklärt ist auch, welche 
Versicherung eintrittspflichtig wird bei spät auflretenden 
Komplikationen bzw. Schäden infolge der Einnierigkeit. 

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die versiche- 
rungsrechtliche Absicherung der Spenderinnen und Spender 
verbesserungswürdig ist: Organspenderirmen und -Spender 
haben keinen sachgerechten Anspruch auf Ausgleichs- 
zahlungen durch die Krankenkasse der Empfängerin bzw. 
des Empfängers. Insbesondere mittel- und langfristige 
Komplikationen sind versicherungsrechtlich nicht hinrei- 
chend abgedeckt. Wie bereits im Zwischenbericht der En- 
quete-Kommission aufgezeigt, sollten geeignete Versi- 
cherungsangebote formuliert werden, die die Spenderin 
bzw. den Spender und auch die Angehörigen insbeson- 
dere bei späteren Komplikationen oder Folgeschäden ab- 
sichem. 

3.5.7 Die Nachsorge des Lebendspenders 

Nach § 8 Absatz 3 Satz 1 TPG darf eine Lebendorgan- 
spende erst dann durchgeführt werden, wenn sich Organ- 
spenderin bzw. -Spender und Organempfängerin bzw. -emp- 


fänger zur Teilnahme an einer ärzflich empfohlenen 
Nachbefreuung bereif erklärt haben. Weifere gesefzliche 
Vorgaben zu Art und Umfang der Nachbetreuung beste- 
hen ebenso nicht wie standardisierte Nachsorgepro- 
gramme für Lebendspenderinnen und Lebendspender 
(Bundesfagsdrucksache 15/5050: 54). Zwar isf es aus me- 
dizinischer Sichf sinnvoll, dass Lebendspenderinnen und 
Lebendspender regelmäßig an Nachsorgeunfersuchungen 
teilnehmen, ein Zwang dazu besteht jedoch nicht (Bun- 
destagsdrucksache 15/5050: 54). 

ln Deutschland werden seit 2004 über das Lebendspende- 
register (LSR) der Stiftung Lebendspende e. V. Daten der 
in Deutschland zur Transplantation zugelassenen Le- 
bendspenderinnen und -Spender erfasst. Die Stiftung 
wurde im Jahr 2002 als gemeinnützige Gesellschaft von 
der Deutschen Transplantationsgesellschaft gegründet 
mit dem Ziel, eine optimale Nachsorge für die Spenderin- 
nen und Spender zu gewährleisten. Das primäre Ziel der 
Stiftung ist es, nach deren Auswertung das Nachsorgepro- 
gramm für die Spenderinnen und Spender zu verbessern 
und zu sfandardisieren, um damit eine optimale Nach- 
sorge zu gewährleisten. Das Register soll der Verbesse- 
rung der Datenbasis zur Qualitätssicherung in der Organ- 
lebendspende dienen und die Aufklärung hinsichtlich 
möglicher Risiken sowie Spätfolgen verbessern. Darüber 
hinaus soll das LSR eine epidemiologische Datenbasis als 
Voraussetzung für die Möglichkeif einer Risikoversiche- 
rung tiefem. Aktuell sind mehr als 1 000 Lebendspende- 
rinnen und -Spender im Register erfasst (Stiftung 
Lebendspende 2008c). Da jedoch nicht alle Transplanta- 
tionszentren mit der Stiftung kooperieren, sind die Auf- 
zeichnungen im Hinblick auf die Spenderzahl sowie die 
Nachsorgedaten nicht lückenlos. 

3. 5.7.1 Erfahrungen mit der Nachsorge der 
Lebendspenderin bzw. des 
Lebendspenders 

Bisher wurden keine gesetzlichen Standards für die Nach- 
sorge insbesondere der Spenderin bzw. des Spenders for- 
mulierf. Daher werden Nachunfersuchungen, Nachsorge- 
maßnahmen, Rehabilifationsmaßnahmen ebenso gefordert 
wie eine psychosozialen Nachsorge. Diese Maßnahmen 
sollten auch versicherungsrechtlich abgesichert sein (Stif- 
tung Lebendspende 2008a). 

Die befragten Transplantationszentren sehen vor allem in 
der langfristigen Nachbetreuung der Lebendspenderinnen 
und -Spender Verbessemngsbedarf Die Organisation der 
Nachverfolgung der Spenderinnen und Spender sowie die 
Terminerinnerung in der Praxis werden jedoch als sehr 
aufwändig beschrieben. Auch sei diese in der Praxis über- 
haupt nicht oder nicht adäquat vergütet. Zudem wird von 
Compliance-Problemen bei den Patientinnen und Patien- 
ten berichtet, das heißt die Bereitschaft, Nachsorgeunter- 
suchungen regelmäßig wahrzunehmen, ist gering. Von 
Seiten der DTG wird die Nachsorgesituation der Spende- 
rinnen und Spender ebenfalls als verbesserungswürdig 
angesehen. 

Verschiedene der befragten Akteurinnen und Akteure 
sprechen sich für die Einrichtung eines obligatorischen 
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Lebendspenderegisters aus (BÄK, Länder, Selbsthilfe). 
Dies sei vor dem Hintergrund einer sachgereehten Auf- 
klärung der Spenderinnen bzw. Spender und Empfänge- 
rinnen bzw. Empfänger unbedingf nofwendig. Darüber hi- 
naus könne es als Insfrumenf für die Qualifäfssieheiung 
der Transplanfationsmedizin sowie als epidemiologische 
Informationsquelle für das Versicherungswesen dienen. 
Auch sollten darin postoperative Komplikationen und Be- 
einträchtigungen erfasst werden (Bayern). Berücksichti- 
gung sollten darin auch Daten zur Lebensqualität finden 
(BN e. V., BDO, LD). Auch die BÄK sieht Handlungsbe- 
darf bei der medizinischen Nachbetreuung der Spenderin- 
nen bzw. Spender und Organempfängerinnen bzw. -emp- 
fänger und empfiehlt zur Qualitätssicherung der 
Lebendorganspende und Transplantation die Errichtung 
nationaler oder internationaler Register. Ein gesetzlich 
verbindliches Register zur Lebendspende wird als sinn- 
volles und hilfreiches Instrument betrachtet, um eine kon- 
trollierte Nachsorge und eine Erfassung von Risiken und 
Langzeitschäden zu ermöglichen, das somit zur Qualitäts- 
sicherung der Lebendspende beitragen kann (BÄK) 
(siehe dazu auch Abschnitt 3.5.5. 1). 

Die Enquete-Kommission „Ethik und Recht der modernen 
Medizin“ empfiehlt, die Einrichtung eines Lebendspende- 
registers gesetzlich zu regeln. Der Nutzen eines solchen 
Registers in Hinblick auf diskutierte Ziele (zum Beispiel 
Verbesserung der Nachsorge, Verbesserung der Datenba- 
sis zur Qualitätssicherung der Organlebendspende) wird 
als evident bezeichnet (Bundestagsdrucksache 15/5050: 
56-57). Auch für Versicherungen sei ein solches Regisfer 
geeignef, um Aussagen zur Abschätzung des Risikos ins- 
besondere für Lebendspenderinnen und -Spender zu erhal- 
fen. ln Hinblick auf den Erfolg eines solchen Regisfers 
müsse jedoch berücksichtigf werden, dass neben der erfor- 
derlichen Meldung durch die Transplanfafionszentren die 
Bereifschaft der Spenderin bzw. des Spenders zur Inan- 
spruchnahme der Nachsorge sowie der Zustimmung zur 
Erhebung und Registrierung ihrer bzw. seiner Daten er- 
folgt. 

3.5.7.2 Zusammenfassung 

Voraussetzung für die Lebendspende isf die Bereiferklä- 
rung von Spenderin bzw. Spender und Empfängerin bzw. 
Empfänger an einer ärzflich empfohlenen Nachbefreuung 
teilzunehmen. Die Teilnahme an der Nachbetreuung soll 
freiwillig erfolgen und isf nicht verpflichtend. Gesetzlich 
definierte Standards für die Nachsorge der Spenderin 
bzw. des Spenders wurden bisher nichf formuliert. Durch 
mangelnde Compliance erfolg! insbesondere die Nach- 
sorge der Spenderinnen und Spender in der Praxis unre- 
gelmäßig und eher zufällig. Daher wird für die Nachsorge 
der Lebendspenderinnen und Lebendspender Verbesse- 
rungsbedarf gesehen. 

Um eine optimale Nachsorge für die Spenderinnen und 
Spender zu gewährleisten wurde von der Stiftung Le- 
bendspende e. V. ein Lebendspenderegister eingerichtet, 
an dem sich jedoch nicht alle Transplantationszentren be- 
teiligen. Daher besteht der Wunsch nach einem verbindli- 
chen Register als Instrument zur Qualitätsverbesserung 


und -Sicherung. Die Einrichtung eines Lebendspendere- 
gisters wird als geeignetes Instrument gesehen, um Lang- 
zeitergebnisse zu dokumentieren sowie Risiken und Spät- 
folgen zu erkennen und zu bewerten. 

3.5.8 Tätigkeit und Bedeutung der 
Lebendspendekommissionen 

Die Organentnahme bei lebenden Personen ist an eine 
gutachterliche Stellungnahme einer LSK geknüpft (§ 8 
Absatz 3 Satz 2 TPG). Aus diesem Gutachten soll hervor- 
gehen, ob die Einwilligung in die Organentnahme freiwil- 
lig erfolgt. Die LSK hat auch zu prüfen, ob begründete 
Anhaltspunkte für einen Organhandel vorliegen. 

Die Einrichtung der LSK sowie deren Finanzierung, Zu- 
sammensetzung und die Verfahrensabläufe wurde den 
Ländern übertragen. Danach muss der LSK eine Ärztin 
oder ein Arzt angehören, die bzw. der weder an der Ent- 
nahme noch an der Transplantation des Spenderorgans 
beteiligt sein darf Darüber hinaus schreibt das TPG die 
Beteiligung einer Person mit Befähigung zum Richferamf 
vor sowie einer Person, die in psychologischen Fragen 
geschult ist. Einzelheiten zur personellen Zusammenset- 
zung der LSK obliegt der Entscheidung der Länder. 

3. 5.8.1 Erfahrungen mit der Umsetzung 

Die Einrichtung der LSK sowie deren Finanzierung, Zu- 
sammensetzung und die Verfahrensabläufe wurde den 
Ländern übertragen, ln allen Bundesländern obliegt die 
Einrichtung der LSK den Landesärztekammem, in der 
Regel ist je Bundesland eine Kommission zuständig. 
Ausnahmen sind Baden- Württemberg mit je einer Kom- 
mission in den vier Regierungsbezirken sowie Bayern, 
wo in jedem der sechs Transplantationszentren eine ei- 
gene Kommission eingerichtet wurde. Berlin und Bran- 
denburg haben eine gemeinsame LSK, die ihren Sitz bei 
der Ärztekammer Berlin hat. Insgesamt gibt es bundes- 
weit aktuell 23 LSK (Sievers 2007: 64). 

Zur Struktur und Arbeitsweise der LSK liegt eine um- 
fangreiche Untersuchung vor, in der alle LSK berücksich- 
tigt wurden (Sievers 2007). Den Ergebnissen ist zu ent- 
nehmen, dass die Länder ihrem gesetzlichen Auftrag, eine 
LSK einzurichten, in unterschiedlicher Art und Weise 
nachgekommen sind (Sievers 2007: 64-65). Daraus er- 
gibt sich für die Praxis, dass die Zusammensetzung und 
Verfahrensweisen zur Begutachtung zwischen den einzel- 
nen Bundesländern sowie zwischen den LSK unter- 
schiedlich sein können, ln Baden- Württemberg, Berlin, 
Bremen, Hamburg, Niedersachsen und Thüringen wurden 
die landesgesetzlichen Regelungen in bestehende Gesetze 
integriert. Bayern, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, 
Nordrhein- Westfalen, Rheinland-Pfalz und das Saarland 
sind diesem Regelungsauftrag durch Erlass eines Ausfüh- 
rungsgesetztes nachgekommen, die übrigen Bundeslän- 
der (Brandenburg, Sachsen, Sachsen- Anhalt, Schleswig- 
Holstein) haben entsprechende Verordnungen erlassen. 

Hinsichtlich der rechtlichen Vorgaben zur personellen 
Zusammensetzung haben fast alle Landesregelungen den 
Wortlaut des Gesetzes wiedergegeben (Sievers 2007: 64). 
Lediglich drei Bundesländer (Mecklenburg- Vorpommern, 
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Baden- Württemberg, Bayern) haben die Vorgaben des 
TPG näher definiert^^. So muss in Meeklenburg- Vorpom- 
mern eine Person mit ausgewiesener Qualifikation als 
Dipl.-Psyehologin oder Dipl.-Psyehologe, Faehärztin 
oder Faeharzt für Psyehiatrie und Psyehotherapie oder für 
Neurologie und Psyehiatrie oder als Psyehologisehe Psy- 
ehotherapeutin oder Psyehologiseher Psyehotherapeut 
eingesetzt werden, ln Bayern und Berlin wurde die Aus- 
sehlussregelung, dass die Ärztin bzw. der Arzt nieht der 
Weisung einer Ärztin bzw. eines Arztes unterstehen darf, 
der an der Transplantation beteiligt ist bzw. die Trans- 
plantation durehführt, auf alle Mitglieder der LSK ausge- 
weitet. Neben den gesetzlieh vorgesehriebenen drei Mit- 
gliedern wird in Bremen zusätzlieh ein sogenannter 
„Patientenvertreter“ bzw. eine „Patientenvertreterin“ ein- 
gesetzt, für Nordrhein- Wesffalen wurde gesefzlieh fesfge- 
sehrieben, dass dort mindestens eine Frau Mitglied der 
Kommission sein muss (Sievers 2007: 65). 

Im Zeitraum 2000 bis 2002 wurden bei 21 Kommissionen 
insgesamt 1 641 Anträge auf eine Lebendorganspende ge- 
stellt (Sievers 2007: 82). Davon erhielten 1 616 (98,5 Pro- 
zent) ein positives Votum, seehs Anträge (0,4 Prozent) er- 
hielten eine bedingt positive Zustimmung der Kommis- 
sion, 17 Anträge (1 Prozent) wurden abgelehnt (Sievers 
2007: 89). Ein bedingt positives Votum wurde erteilt, 
wenn eine generelle Zustimmung Vorgelegen hat, aber 
der Spenderin bzw. dem Spender die Auflagen erteilt 
wurde, die gesundheitliehen Risikofaktoren zu minimie- 
ren. Gründe für eine Ablehnung waren Anhaltspunkte für 
eine mangelnde Freiwilligkeif, eine unzureiehende Auf- 
klärung der Spenderin bzw. des Spenders, ein fragliehes 
Näheverhältnis zwisehen Spenderin bzw. Spender und 
Empfängerin bzw. Empfänger sowie mögliehe Indizien 
für Organhandel, ln einem Fall war die fehlende Naeh- 
sorge der Spenderin bzw. des Spenders in seinem Heimaf- 
land Grund für die negative Entseheidung. Hinsiehtlieh 
ihrer Gufaehtensfellung sehen sieh die Kommissionen nur 
feilweise in der Lage, ihren gesefzliehen Auftrag zu erfül- 
len. 60 Prozent der LSK geben an, Unfreiwilligkeit bei 
der Organspende erkennen zu können, den Aussehluss 
von Organhandel halten 33 Prozent für möglieh (Sievers 
2007: 143). 

Die Ergebnisse der eigenen Befragung zeigen, dass die 
Verfahrensweisen der LSK unfersehiedlieh geregelf sind 
(vgl. dazu aueh Sievers 2007: 66): Einige LSK hören 
grundsäfzlieh den Spenderinnen bzw. Spender und Emp- 
fängerinnen bzw. Empfänger an, andere nur, wenn keine 
familiäre Verbindung zwisehen Spenderin bzw. Spender 
und Empfängerin bzw. Empfänger vorliegf. Eine der teil- 
nehmenden LSK gibt an, darüber hinaus die Empfängerin 
bzw. den Empfänger nur in Zweifelsfällen anzuhören. 
Aueh wird beriehfef, dass eine Anhörung niehf in jedem 
Fall erfolgf, sondern nur dann angesefzf wird, wenn die 


Gemäß der Vorgabe des § 8 TPG muss der Kommission eine Ärztin 
bzw. ein Arzt angehören, die bzw. der weder an der Entnahme noch 
an der Übertragung von Organen beteiligt ist, noch der Weisung ei- 
nes Arztes untersteht, der an solchen Maßnahmen beteiligt ist. Wei- 
terhin muss eine Person mit der Befähigung zum Richteramt sowie 
eine in psychologischen Fragen erfahrene Person Mitglied der LSK 
sein. 


Beurteilung der Akfenlage, insbesondere des psyehologi- 
sehen Gufaehtens, keine eindeutigen Antworten auf die 
zu klärenden Fragen gibt. 

Die Arbeitsgruppe Bioethik und Reeht der 73. Gesund- 
heitsministerkonferenz (GMK) fordert aufgrund der un- 
tersehiedliehen Verfahrensweisen der Länder eine bun- 
deseinheitliehe Harmonisierung dahingehend, dass 
sowohl Spenderin bzw. Spender als aueh Empfängerin 
bzw. Empfänger von der LSK angehört werden müssen. 
Nur so könne ein einheitlieh hoher Standard im Verfahren 
ermöglieht werden (GMK-Arbeitsgruppe Bioethik und 
Recht 2008: 17). Sie schlägt auch vor, Spenderin bzw. 
Spender und Empfängerin bzw. Empfänger persönlich 
anzuhören sowie besondere persönliche Verbundenheit zu 
prüfen. Darüber hinaus sollten Spenderin bzw. Spender 
und Empfängerin bzw. Empfänger darlegen, bei welcher 
Kommission bereifs ein Anfrag mif welchem Ergebnis 
gesfellt wurde. Befürwortet wird seitens des GMK das 
Fehlen der Verbindlichkeit der Kommissionsentschei- 
dung, da somit verhindert würde, dass die Verantwortung 
der Entscheidung von der transplantierenden Ärztin bzw. 
vom transplantierenden Arzt auf die LSK verlagert wird 
(GMK-Arbeitsgruppe Bioethik und Recht 2008: 19). Für 
eine Vernetzung und einen länderübergreifenden Infor- 
mationsaustausch spricht nach Ansicht der GMK, dass 
grundsätzlich die Gefahr besteht, dass die Betroffenen im 
Falle einer Ablehnung aufzutreten lernen, wie sie vor der 
LSK auftreten müssen, um ein positives Votum zu errei- 
chen. Dies könnte jedoch auch dazu führen, dass eine 
neuerlich befassfe Kommission niehf unvoreingenommen 
an ihre Beurteilung herangeht. 

Nach Auffassung der BÄK hat sich die Einrichtung der 
LSK grundsätzlich bewährt. Ergänzend sollte ihrer An- 
sicht nach jedoch eine einheitliche Regelung für die Zu- 
sammensefzung der Kommissionen angesfrebf werden. 
Auch sei zu präzisieren, in welcher Weise die verwandt- 
schaftliche Beziehung zwischen Spenderin bzw. Spender 
und Empfängerin bzw. Empfänger zu prüfen ist. Im Inte- 
resse eines Informationsaustausches hat die BÄK wieder- 
holt zu Gesprächen mit Vertreterinnen und Vertretern der 
LSK eingeladen. Diese Gespräche sollen fortgesetzt wer- 
den. 

Professor Fomara fügt aus ärztlicher Sicht hinzu, dass über 
die Bedeutung des Votums der LSK Unklarheit bestehe, da 
dies nicht bindend ist und für die Ärztin oder den Arzf 
niehf entlasfend. Gefordert werden daher unfer anderem 
die Verbindlichkeif des Vofums, einheitliche Kriterien zur 
Begutachtung sowie die persönliche Anhörung von Spen- 
derinnen bzw. Spendern und Empfängerinnen bzw. Emp- 
fängern. Eine Vernetzung der Kommissionen wird für 
unbedingf notwendig erachtet. Notwendig wäre ein jährli- 
cher Bericht über die Tätigkeit aller LSK, in dem die Ab- 
lehnungsgründe statistisch aufgearbeitet seien. Auch die 
Spitzenverbände äußern sich kritisch zur uneinheitlichen 
Arbeitsweise der LSK, in deren Beurteilungspraxis auch 
detaillierte Einblicke fehlten und somit keine Erkenntnisse 
über deren konkrete Arbeit vorlägen. Eine Vernetzung der 
LSK wird auch von deren Seite für sinnvoll gehalten, um 
vermuteten Doppel- oder Wiederholungsanträgen wirk- 
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sam vorzubeugen. Zur Sieherstellung der Kontrolle der 
Tätigkeit der LSK wird eine regelmäßige Beriehterstat- 
tung an die zuständige Landesbehörde vorgesehlagen 
(AOKWdAK). 

Von Seiten der LSK selbst wurden im Rahmen der Befra- 
gung positive und kritisehe Anmerkungen zur Verfah- 
rensweise gemaeht: Positiv wird die qualitativ gute und 
strukturierte Arbeitsweise einzelner Kommissionen be- 
wertet. Eine Vernetzung der LSK wird grundsätzlieh von 
allen befragten LSK befürwortet, vor allem, um einen In- 
formations- und Erfahrungsaustauseh zu ermögliehen. 
Mit einer landes- oder sogar bundesweiten Vernetzung 
könnte außerdem erreieht werden, dass ein Abgleieh von 
Verfahren siehergestellt wäre, wo bereits Anhörungen mit 
negativem Votum stattgefunden haben, um ein so genann- 
tes Kommissions-Hopping zu vermeiden. Dieses Argu- 
ment wird aueh von der DTG vorgebraeht. Darüber hi- 
naus würden einige LSK eine Vereinheitliehung und die 
Definition transparenter Kriterien zur Begutaehtung der 
Kommissionen begrüßen. 

Von Seiten der Enquete-Kommission „Ethik und Reeht 
der modernen Medizin“ wird vorgesehlagen, Vorausset- 
zungen für die Einführung von einheitliehen Standards 
für Verfahren und Entseheidung der LSK zu sehaffen. 
Damit soll die Chaneengleiehheit und Gleiehbehandlung 
von potenziellen Organspenderinnen bzw. -Spendern und 
-empfängerinnen bzw. -empfängem siehergestellt werden 
(Bundestagsdrucksaehe 15/5050: 75). 

3.5.8.2 Zusammenfassung 

Entspreehend den Vorgaben des TPG sollen die LSK als 
unabhängige Kommissionen prüfen, ob die Lebendorgan- 


spende freiwillig erfolgt und ob ein Verdaeht auf Organ- 
handel besteht. Die Entseheidung der LSK hat lediglieh 
gutaehterliehen Charakter, das Ergebnis der Stellung- 
nahme ist für die transplantierende Ärztin bzw. den trans- 
plantierenden Arzt nieht bindend und entlastet diese bzw. 
diesen nieht davon, sieh selbst ein Bild zur Freiwilligkeit 
der Spenderin bzw. des Spenders zu maehen. 

Die Einriehtung der LSK sowie deren Finanzierung, Zu- 
sammensetzung und die Verfahrensabläufe wurde den 
Ländern übertragen. Die gesetzliehen Vorgaben wurden 
in den Ausführungsgesetzen der einzelnen Ländern unter- 
sehiedlieh geregelt, sodass sieh in der Praxis Unter- 
sehiede in der Verfahrensweise ergeben. Grundsätzlieh 
hat sieh die Tätigkeit der LSK in der Praxis bewährt. Von 
einer Vielzahl der befragten Akteurinnen und Akteure 
werden hinsiehtlieh der Verfahrensweise der Begutaeh- 
tung klar definierte Kriterien gewünseht, um den Prozess 
der Begutaehtung zu vereinheitliehen und transparent zu 
gestalten. Dazu gehört aueh die grundsätzliehe Anhörung 
von Spenderin bzw. Spender und Empfängerin bzw. Emp- 
fänger. 

Lehnt eine Kommission eine Transplantation, ab haben 
die Betroffenen die Mögliehkeit, sieh bei einem anderen 
Transplantationszentrum anzumelden und sieh erneut ei- 
ner LSK vorzustellen. Um dieses „Kommissions-Hop- 
ping“ zu verhindern, besteht die Forderung naeh einer 
Vernetzung der LSK sowie naeh der Verbindliehkeit ihres 
Gutaehtens. Somit könnte verhindert werden, dass im 
Falle einer Ablehnung eine weitere LSK zur Begutaeh- 
tung herangezogen würde. Die LSK selbst wünsehen sieh 
eine Vernetzung zum Informations- und Erfahrungsaus- 
tauseh, die in einigen Ländern bereits erfolgt ist. 
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